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Pesquisas sobre a relação do ambiente com a atividade física em idosos 
no Brasil são escassas. As características do ambiente nos quais as 
pessoas residem, bem como suas percepções sobre estas, podem 
desempenhar papel importante na adoção de comportamentos ativos. O 
presente estudo investigou as associações entre a percepção do ambiente 
e, variáveis objetivas do ambiente construído com a prática da 
caminhada no lazer e como forma de deslocamento em idosos de 
Florianópolis, SC. Realizou-se estudo transversal, de base populacional, 
com 1.705 indivíduos (60 anos ou mais) residentes na área urbana do 
município. A amostra foi selecionada em dois estágios (setores 
censitários e domicílios). Características sociodemográficas e referentes 
às condições de saúde, e aquelas relacionadas à percepção do ambiente 
(versão adaptada da Neighborhood Environment Walkability Scale – 
NEWS) foram avaliados por medidas autorreferidas. Para elaborar as 
variáveis objetivas do ambiente construído foi utilizado Sistema de 
Informação Geográfica (SIG), com dados obtidos do Instituto de 
Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF) e do Censo 2010. A 
caminhada como forma de deslocamento e a caminhada no lazer foram 
mensuradas por meio do International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ). A associação entre as características individuais e da percepção 
do ambiente com a prática de caminhada foram verificadas por meio da 
regressão logística multinomial. As associações entre a caminhada com 
as variáveis objetivas do ambiente construído foram mensuradas por 
meio de análise de regressão logística multinível. Observou-se que, 
quantos as variáveis percebidas do ambiente, a caminhada no 
deslocamento foi associada à percepção de calçadas em boas condições, 
de parques e instalações de lazer no bairro, segurança em relação ao 
trânsito e durante o dia e ruas bem iluminadas. A presença de calçadas 
em boas condições, a percepção de segurança durante o dia e receber o 
apoio social da família e de amigos para praticar atividade física foram 
fatores positivamente associados à caminhada no lazer. Em relação às 
variáveis objetivas do ambiente, observou-se que idosos residentes em 
setores com maior densidade populacional, maior conectividade de ruas, 
maior percentual de calçadas e de ruas pavimentadas tiveram maiores 
chances de caminhar como forma de deslocamento. Apenas a renda do 
setor e a densidade de ruas se associaram com a caminhada no lazer. O 
presente estudo sugere que tanto características percebidas do ambiente, 
 quanto as objetivas, estão associadas com a prática de caminhada em 
idosos de Florianópolis, SC, e que essas associações são específicas para 
cada tipo de caminhada. Esses resultados demonstram que ambientes 
bem planejados e com infraestrutura adequada podem desempenhar um 
papel importante nos comportamentos de saúde, como a caminhada, em 
idosos.  
 
















Studies investigating the relationship between the environment and 
physical activity among older adults are scarce in Brazil. The attributes 
of the environment where people live, as well as their perceptions about 
it, can play an important role in health behaviors. Thus, the aim of the 
present study was to examine the associations between perceived and 
objectively built environment variables with walking for leisure and 
walking for transportation in older adults from Florianopolis, SC. This 
population-based, cross-sectional study enrolled 1,705 individuals (60 or 
older) living in the urban area. The sample was selected in two stages 
(census tracts and households). Socio demographic characteristics and 
health conditions and the perceived environment variables (scale 
adapted from the Neighborhood Walkability Environment Scale - 
NEWS) were assessed by self-reported measures. A geographic 
information system was used to derive measures of the built 
environment, with data obtained from the Urban Planning Institute of 
Florianopolis (IPUF) and the 2010 Census. Walking outcomes were 
obtained through the International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ), long version. The analysis of the associations between personal 
and perceived environment characteristics with walking behavior were 
made through the multinomial logistic regression. Multilevel logistic 
regression was used to examine the association of objectively built 
environment variables and walking behaviors. Regarding perceived 
environment characteristics, participants who reported the presence of 
sidewalks, parks and recreational facilities, traffic safety, safety during 
the day and well lighting streets were more likely to engage in walking 
for transportation. The perception sidewalks, safety during the day and 
the social support from family and friends were significantly associated 
with walking for leisure. In relation to the associations with walking 
outcomes and built environment, individuals that live in neighborhoods 
with higher population density, higher street connectivity, higher 
proportion of sidewalks and paved streets were more likely to engage in 
walking for transportation. Regarding walking for leisure, only variables 
associated were the income of the neighborhood and street density. 
These findings showed that both perceived and objective built 
environment characteristics were associated with walking in older adults 
living in Florianopolis, SC, and those associations vary according 
walking purpose. These results suggest that well designed neighborhood 
 may play an important role in health behaviors such as walking among 
older adults. 
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Esta Tese de Doutorado foi elaborada conforme os moldes 
regimentais adotados pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), como um 
dos requisitos para obtenção do grau de Doutor em Saúde Coletiva. 
 Este volume contém um capítulo inicial composto pela 
contextualização da pesquisa, objetivos, hipóteses, fundamentação 
teórica e procedimentos metodológicos, que descrevem as etapas 
comuns aos artigos originais propostos. 
Na sequência são apresentados dois artigos científicos originais, a 
serem submetidos a periódicos Qualis A ou B Internacionais, ou 
equivalentes na classificação existente e mais recente da CAPES, na 
área de Saúde Coletiva.  
O primeiro artigo da tese teve como objetivo investigar a 
associação entre variáveis individuais e de percepção do ambiente com a 
prática de caminhada como forma de deslocamento e no lazer em 
idosos. O segundo artigo analisou a associação entre variáveis objetivas 
do ambiente construído com a caminhada como forma de deslocamento 
e no lazer em idosos. 
Conforme requisito do Programa, para a realização da defesa é 
exigida a publicação de um artigo científico em periódico Qualis A 
Nacional ou superior ou equivalente na classificação existente e mais 
recente da CAPES na área de Saúde Coletiva. Assim, previamente a 
elaboração desta tese, foi publicado o artigo, “Perception of 
environmental obstacles to commuting physical activity in Brazilian 
elderly”, no periódico Preventive Medicine (Volume 53, Número 4-5, 
2011)1
 
, classificado com Qualis A1.  
 
 
                                                 
1 Corseuil MW, et al. Perception of environmental obstacles to commuting physical 









Atividade física: todo movimento corporal produzido pelos músculos 
esqueléticos que resulta em gasto energético acima dos níveis de 
repouso1. 
 
Níveis recomendados de atividade física: indivíduos que praticam pelo 
menos 150 minutos (2 horas e 30 minutos) por semana de atividade 
física aeróbia de intensidade moderada, ou 75 minutos (1 hora e 15 
minutos) por semana de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa, 
ou equivalente a combinação de atividade aeróbias de intensidade 
moderada e vigorosa. Sendo que estas atividades devem ser realizadas 
em episódios de pelo menos 10 minutos, e, de preferência, na maioria 
dos dias semana, de acordo com as recomendações para idosos2. 
 
Atividade Física de Lazer: toda a prática realizada durante o tempo 
livre. Em geral, estas práticas são realizadas em parques, clubes, praças, 
academias, ou mesmo nas ruas, por exemplo futebol, caminhadas e 
corridas3.  
 
Atividade Física como forma de Descolamento: toda prática realizada 
pelas pessoas para se deslocarem de um lugar para outro. Os dois tipos 
principais de deslocamento, por meio da atividade física, são: a 
caminhada e o uso da bicicleta3. 
 
Caminhada no Lazer: toda caminhada realizada durante tempo livre 
para lazer ou exercício3. 
 
Caminhada como forma de deslocamento: toda caminhada realizada 
para se deslocar de um lugar para outro3. 
 
Ambiente Construído: todas as construções, espaços ou objetos criados 
ou modificados pelas pessoas. Por exemplo casas, escolas, locais de 
trabalho, parques e instalações recreativas, sistemas de transporte4. 
 
Ambiente natural: inclui os locais onde as pessoas podem ser 
fisicamente ativas, como espaços abertos, assim como os aspectos da 
natureza que podem modificar o padrão de atividade física, como o 
clima, vegetação, topografia4. 
  
Ambiente social: inclui as interações entre os indivíduos, famílias e 
pequenos grupos, bem como fatores que influenciam grandes grupos ou 
comunidades inteiras, tais como cultura, normas indicadores de 
desordem social4.  
 
Ambiente comunitário: inclui os três tipos de ambiente (construído, 
natural e social) e as interações entre eles4. 
 
Setor Censitário: “O setor censitário é a unidade territorial criada para 
fins de controle cadastral da coleta. Os setores têm limites físicos 
identificáveis em campo que respeitam os limites da divisão político-
administrativa, do quadro urbano e rural legal e de outras estruturas 
territoriais de interesse, além de um quantitativo de domicílios adequado 
à operação censitária5. 
 
Sistemas de Informações geográficas (SIG): representa um sistema 
que permite obter, armazenar e gerenciar dados espaciais. 
Adicionalmente, permite modelar o ambiente construído e o 
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O Brasil vem enfrentando um rápido e acentuado processo de 
envelhecimento e de aumento da longevidade populacional. Este 
fenômeno, tanto no aspecto individual como coletivo, está 
frequentemente relacionado às mudanças que interferem nos processos 
de saúde e doença. Isto demonstra que o país precisa superar o desafio 
de como direcionar os recursos para melhor preservar a saúde da sua 
população mais envelhecida2-4. 
Do ponto de vista de saúde pública é fundamental identificar os 
fatores que desempenham papel significativo no envelhecimento ativo e 
saudável, que consiste em otimizar a esperança de vida e, ao mesmo 
tempo, minimizar a morbidade psicológica, física, e social desta 
população4. 
Neste sentido, a atividade física é um fator importante para uma 
vida mais saudável, contribuindo para modificar substancialmente os 
riscos de doenças e agravos, na redução e prevenção de limitações 
funcionais e de mobilidade dos idosos. Embora a atividade física não 
possa interromper o processo biológico de envelhecimento, evidências 
revelam que esta pode minimizar seus efeitos e aumentar 
significativamente a esperança de vida, proporcionando oportunidades 
para uma vida mais ativa, saudável e independente5-8. 
Apesar dos reconhecidos benefícios da atividade física regular 
para a saúde física, mental e social dos indivíduos, ainda são alarmantes 
as baixas prevalências de pessoas fisicamente ativas, e as evidências 
indicam que existe tendência do declínio da prática de atividade física 
com o avanço da idade, demonstrando que a maioria da população de 
sessenta anos ou mais não atinge os níveis ideais de atividade física para 
manter uma boa saúde e qualidade de vida9-16. Neste contexto, a 
promoção da atividade física é essencial, tornando-se importante 
incentivar o comportamento ativo, para que este se torne parte da rotina 
diária da população idosa.  
Entender por que alguns indivíduos são fisicamente ativos e 
outros não, permite que se faça um planejamento de ações voltadas a 
promoção da saúde com base em evidências científicas. É consenso 
entre especialistas na área de promoção da atividade física que a 
identificação e compreensão dos fatores que influenciam os idosos a 
praticar e/ou manter seus níveis de atividade física são pré-requisitos 
essenciais para planejar e desenvolver programas de intervenção mais 
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efetivos e que promovam mudanças a longo prazo nos comportamentos 
relacionados a saúde17-21. 
A maioria das pesquisas tem focado principalmente nos fatores 
individuais relacionados à atividade física em idosos10,11,22-24. 
Entretanto, a atividade física é um comportamento complexo, que possui 
vários níveis de influência, por este motivo, apenas as variáveis 
individuais não são capazes de explicar totalmente este comportamento. 
 Nos últimos anos, pesquisadores têm utilizado teorias e modelos 
para definir as variáveis que melhor explicam os comportamentos 
relacionados a atividade física, demonstrando a importância das 
interações entre o individuo e o ambiente físico, social e político ao qual 
está exposto25-30.  
Nesta perspectiva, modelos ecológicos têm sido utilizados para 
investigar os diversos fatores associados aos comportamentos de 
atividade física. Tais modelos pressupõe que a atividade física é 
influenciada por uma inter-relação entre variáveis de múltiplos níveis, 
(individual, social, ambiental e político)25,26,28,29. 
O princípio fundamental destes modelos é que o conhecimento 
sobre os diversos níveis de influência sobre a prática de atividade física 
pode gerar informações para o desenvolvimento de intervenções 
direcionadas tanto ao nível individual, como aquelas que levem em 
consideração o contexto do ambiente, e assim apresentem melhores 
chances de sucesso29.  
O ambiente como um fator relacionado à atividade física e a 
saúde, se torna ainda mais importante na perspectiva do envelhecimento, 
tendo em vista que os idosos são uma parte da população para a qual as 
mudanças do ambiente causadas pelo processo de urbanização exercem 
forte influência. O processo de envelhecimento, normal ou 
acompanhado de doenças, pode tornar o idoso mais vulnerável aos 
efeitos dessas mudanças e alterar a percepção destes indivíduos em 
relação às barreiras e facilidades do ambiente31-34.  
Ainda, a maioria das atividades físicas ocorre no contexto do 
ambiente construído do bairro (por exemplo, as ruas do bairro, parques e 
espaços públicos) e não em instalações internas35,36. Assim, o ambiente 
tem um potencial significativo para promover a atividade física, 
especialmente entre idosos, por meio da disponibilidade de ambientes 
seguros e acessíveis37,38. 
Por este motivo, é importante compreender as relações entre o 
ambiente construído e a prática de atividade física na população idosa. 
Estudos com abordagem ecológica encontraram associações 






prática de atividade física nessa população35,37,39, demonstrando que as 
condições do ambiente podem interferir nos comportamentos saudáveis 
em idosos, em especial, na prática de atividade física, o que representa 
um forte argumento para pesquisar esta temática.  
Os estudos até agora  realizados demonstram que características 
do ambiente construído, tais como densidade populacional, 
conectividade de ruas, uso misto do solo, o acesso às instalações de 
lazer, boa estética do bairro, segurança no trânsito e baixos índices de 
criminalidade estão associados à prática de atividade física em idosos, 
podendo promover o comportamento ativo40-44. 
Portanto, compreender a relação das características do ambiente 
com prática da atividade física em idosos é relevante na perspectiva da 
saúde pública. Como a atividade física é um comportamento 
multifatorial, tem-se observado que as intervenções direcionadas apenas 
a fatores individuais não têm sido eficientes para incentivar e aumentar 
os níveis populacionais de atividade física21,28,45,46.  
Isso mostra que, não somente os fatores individuais devem ser 
consideradas na elaboração de intervenções com objetivo de  promover 
a atividade física, mas características do ambiente construído, quando 
adequadamente planejadas podem interferir de maneira positiva nesse 
comportamento. 
Salienta-se que mesmo existindo evidências prévias sobre essa 
associação, estudos sobre a temática atividade física, ambiente e 
envelhecimento ainda são escassos em países de renda média, como o 
Brasil. Recentemente, em revisão sistemática sobre esse tema que 
incluiu 31 estudos sobre a relação entre o ambiente construído e 
atividade física em idosos, mais de 90% foram realizados na América do 
Norte e Europa43. Entretanto os resultados das pesquisas nem sempre 
são aplicáveis em países de renda média, como o Brasil, devido às 
diferenças das características do ambiente e socioculturais entre os 
países.  
A relevância do presente estudo se justifica pela importância que 
o ambiente construído pode desempenhar no comportamento ativo e 
relacionado à saúde, especialmente em indivíduos idosos, que sofrem 
bastante a influência do ambiente ao seu entorno, e pela escassez de 
pesquisas no Brasil que investiguem esta temática. Assim, somente por 
meio da compreensão das relações entre a atividade física e os fatores 
do ambiente construído em idosos no contexto de países de renda média, 
como o Brasil, será possível estabelecer prioridades na escolha de 
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programas de intervenção com o objetivo de tornar o ambiente 
construído mais atrativo para a prática de atividade física e 
comportamentos saudáveis em idosos, e com isso elaborar evidências 
que poderão contribuir para o aprimoramento das políticas de promoção 
da saúde e de atividade física, e planejamento urbano no Brasil, e 








2 HIPÓTESES  
 
As hipóteses deste estudo foram elaboradas baseadas em 
evidências científicas prévias sobre as relações entre o ambiente 
construído e percebido e a caminhada em idosos, e também conforme 
percepção da autora, visto que o contexto do ambiente no Brasil, e 
também para a população idosa é diferente dos países e faixa-etárias até 
agora investigados.  
Abaixo seguem as hipóteses formuladas para o presente estudo: 
 
• Os idosos com boa percepção do ambiente em relação a 
infraestrutura do bairro, segurança quanto ao trânsito e ao crime, e apoio 
social tem maiores chances de realizar caminhada como atividade física 
no lazer e como forma de deslocamento, e estas associações são 
específicas conforme cada tipo de caminhada. 
 
• Idosos que residem em setores censitários com maior densidade 
populacional e com melhor infraestrutura do ambiente construído, como 
por exemplo ruas bem conectadas, uso diversificado do solo e presença 
de calçadas apresentam maiores chances de caminhar como forma de 
deslocamento. Por outro lado, idosos que residem em setores censitários 
com maior uso diversificado do solo e com maior disponibilidade de 











3.1 OBJETIVO GERAL DA TESE 
 
Estimar a associação entre características do ambiente construído 
e percebido e a caminhada no lazer e a caminhada como forma de 
deslocamento em idosos residentes em Florianópolis, Santa Catarina. 
Para atender o objetivo geral foram elaborados dois artigos 
científicos, que são apresentados nos capítulos subsequentes. 
Os objetivos específicos de cada estudo são descritos a seguir: 
 
3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
Estimar a associação entre características relacionadas a 
percepção do ambiente e a caminhada no lazer e a caminhada como 
forma de deslocamento em idosos. 
Estimar a associação entre as características objetivas do 
ambiente construído com a caminhada no lazer e a caminhada como 









4 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
Estratégia de busca bibliográfica 
 
Com o intuito de verificar a literatura existente sobre o tópico 
“Fatores do ambiente e atividade física”, bem como selecionar os 
estudos para serem discutidos nos artigos propostos na presente tese, foi 
realizada uma busca bibliográfica nas bases de dados PubMed, Web of 
Science e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), com os seguintes 
descritores: environment OR "built environment" OR "urban 
environment" OR "physical environment" OR "perceived environment", 
"environmental health" OR "neighborhood" AND "motor activity" OR 
"physical activity" OR “physical inactivity” OR walk OR walking OR 
mobility. Também foi efetuada busca sistemática no Google Scholar, por 
meio dos mesmos descritores.  
Após seleção dos artigos de interesse, foi realizada uma busca 
manual nas referências dos principais artigos encontrados. 
Adicionalmente, foram consultados periódicos especializados sobre a 
temática: The International Journal of Behavioral Nutrition and 
Physical Activity, American Journal of Preventive Medicine, American 
Journal of Public Health, Preventive Medicine, Journal of Physical 
Activity & Health, Journal of Urban Health e American Journal of 
Health Promotion. Estes títulos foram incluídos na busca manual, 
levando-se em conta que grande parte dos estudos identificados foi 
publicada nestes periódicos científicos. 
 
4.1 PAPEL DO AMBIENTE NO PROCESSO DE 
ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL 
 
O envelhecimento populacional é, hoje, uma tendência que 
ganhou dimensão global, resultado de uma redução expressiva da 
mortalidade e fertilidade durante o século XX47-49. Este fenômeno é 
definido como a mudança na estrutura etária da população, que produz 
um aumento do peso relativo de pessoas acima de determinada idade, 
considerada como definidora do início da velhice2. 
O Brasil acompanha essa tendência mundial, com diminuição no 
seu ritmo de crescimento e importantes mudanças na estrutura etária, 
com substantivo aumento da população de idosos. Isso é demonstrado 
pela proporção de pessoas com 60 anos ou mais na contagem da 
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população total, onde se observa um aumento de 4% em 1940 para 11% 
em 2010. Ainda, previsões para 2040 indicam que este grupo etário 
poderá representar 28% da população brasileira50,51. 
Nesta perspectiva, dentro deste grupo, aqueles indivíduos 
considerados como mais idosos (acima de 80 anos) também apresentam 
um aumento acelerado, constituindo o segmento populacional que mais 
cresceu nos últimos anos, representando mais de 12% da população 
idosa2,49. 
 Esses fatos configuram um novo retrato da população brasileira 
que se reflete em mudanças nas demandas por políticas públicas 
específicas3. A revolução demográfica brasileira constitui uma conquista 
e uma responsabilidade para os gestores públicos e a sociedade, sendo 
crucial investir na promoção da autonomia e estilo de vida saudável 
desse grupo populacional52. A função das políticas de saúde é prover 
atenção adequada às necessidades da população idosa, para que esta 
alcance idades mais avançadas com melhor estado de saúde possível, o 
que requer melhor planejamento em termos de prevenção e promoção da 
saúde, bem como de planejamento urbano, para que o envelhecimento 
ativo e saudável seja o principal objetivo2,52.  
   O envelhecimento tem despertado grande interesse na área da 
saúde pública, pois o avançar da idade traz consigo a deterioração 
estrutural e funcional da maioria dos sistemas fisiológicos, mesmo na 
ausência de doenças. Essas mudanças relacionadas à idade afetam uma 
ampla variedade de tecidos, órgãos, sistemas e funções, que, 
cumulativamente, podem prejudicar a realização das atividades da vida 
diária, a independência física e a mobilidade53,54. 
As noções de envelhecimento humano, tanto no seu aspecto 
individual como coletivo, estão frequentemente relacionadas com as 
mudanças que interferem nos processos de saúde e doença. A saúde 
aparece como elemento central por exercer forte impacto sobre a 
qualidade de vida. Estigmas negativos, normalmente associados ao 
processo de envelhecimento, têm como um de seus pilares o declínio 
biológico, ocasionalmente acompanhado de doenças e dificuldades 
funcionais com o avançar da idade. As representações sociais 
construídas em torno da velhice estão fortemente associadas à doença e 
à dependência, aceitas como características normais e inevitáveis desta 
fase2. 
Contudo, mesmo que grande parte dos agravos e incapacidades 
dos idosos seja atribuída à idade, o envelhecimento por si só, não 
impede que o idoso conduza sua própria vida de forma autônoma. O 






física e cognitiva, e assim a autodeterminação (capacidade de exercer 
sua autonomia), ainda que apresente uma ou mais doenças crônicas, 
pode ser considerado saudável 53-55. 
Os diversos aspectos que caracterizam o processo de 
envelhecimento humano exigem que a abordagem de saúde, definida 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como o estado de completo 
bem estar físico, mental e social, e não simplesmente ausência de 
doença ou enfermidade, seja ampliada e que incorpore não somente o 
controle de doenças, mas também o conceito de promoção da saúde56.  
De acordo com o Ministério da Saúde2 a saúde da pessoa idosa se 
traduz mais pela sua condição de autonomia e independência que pela 
presença ou ausência de doença. Desta forma, o envelhecimento está 
relacionado a uma gama de fatores, dentre eles: 1) os pessoais e 
comportamentais; 2) sociais e econômicos; 3) aspectos do ambiente 
construído e social. Estes fatores, individualmente e combinados uns 
com os outros, exercem um papel importante em cada indivíduo e sobre 
uma população57. 
A OMS recomenda que pesquisas e políticas direcionadas às 
pessoas idosas devem sempre levar em consideração os diversos fatores 
que interferem nas condições de saúde. Ainda sugere que em todos os 
países, em especial aqueles em desenvolvimento, as medidas para ajudar 
a população idosa a se manter saudável, ativa e com autonomia sejam 
uma necessidade e não um luxo58.   
A atenção à saúde dos idosos deve ter como foco ações pautadas 
na promoção da saúde, de forma que a Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa (PNSPI) tem como fundamentos: a) participação ativa dos 
idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; b) 
fomento à saúde e bem-estar na velhice: promoção do envelhecimento 
saudável; c) criação de um ambiente propício e favorável ao 
envelhecimento; e d) fomento aos recursos socioeducativos e de saúde 
direcionados ao atendimento ao idoso2.   
O aumento do número de idosos também traz grandes 
implicações, tanto para a saúde pública, como para o planejamento 
urbano, tendo em vista que, junto com o processo de envelhecimento da 
população, outro fato relevante é o processo de urbanização, uma vez 
que mais da metade da população em todo o mundo vive nas áreas 
urbanas das cidades57,59. 
 Estudos indicam que a população de idosos atingirá 25% da 
população urbana nos países renda baixa e média57,60. O envelhecimento 
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e a urbanização são tendências mundiais, e tem um importante papel em 
países como o Brasil57. Evidências sugerem que as áreas onde as 
pessoas residem podem influenciar na saúde, em complemento ou 
interagindo com as características individuais39,61. 
Os idosos, em particular, necessitam de ambientes que lhes 
facilitem a independência, para compensar as alterações físicas e sociais 
decorrentes do envelhecimento57. Por esta razão, estudos têm 
investigado as relações do ambiente com a saúde individual e de 
comunidades, pois evidências sobre esta relação servem de base para 
planejar ou remodelar bairros a fim de melhorar a saúde, segurança e 
mobilidade para os idosos.33,62,63 
 De acordo com Glass (2003)31 a urbanização gera mudanças no 
ambiente construído e social, que exercem forte influência sobre a saúde 
e qualidade de vida da população idosa. O processo de envelhecimento 
pode tornar essas pessoas mais vulneráveis a essas mudanças.31 As 
características do ambiente como sua localização geográfica, nível 
socioeconômico, infraestruturas locais e disponibilidade de serviços têm 
implicações importantes sobre a saúde de quem reside na zona urbana64.  
Nesta perspectiva a OMS elaborou o guia global ''Cidade Amiga 
do Idoso”, que tem como objetivo identificar vantagens e barreiras 
ambientais, relatadas por idosos, e propor a adaptação de estruturas que 
sejam mais acessíveis e promovam maior inclusão dos mesmos. A 
finalidade deste é estimular a mobilidade, independência e qualidade de 
vida desta população com diferentes necessidades e condições de 
saúde57,65.   
Lui et al. (2006) 66, constatam que o bem-estar em idades mais 
avançadas está intimamente relacionado com o ambiente construído, o 
qual representa um importante mediador de oportunidades e 
experiências relacionadas ao processo de envelhecimento. As pessoas à 
medida que envelhecem tendem a passar mais tempo no ambiente do 
seu bairro, principalmente por causa do declínio do estado funcional, 
que as torna mais inseguras para percorrerem longas distâncias65.  
Assim, as barreiras do ambiente construído, como calçadas 
irregulares ou descontínuas, trânsito intenso de veículos, dificuldade de 
acesso ao transporte público, a comércios e a serviços de saúde são 
características que dificultam a mobilidade e influenciam na capacidade 
do idoso de se manter independente67. 
Os programas e políticas de envelhecimento saudável ressaltam a 
necessidade do incentivo e equilíbrio entre a responsabilidade do 
indivíduo (cuidados consigo mesmo) e ambientes amistosos para 






se preparar para a velhice, adotando posturas saudáveis ao longo da 
vida. Além disso, é de extrema importância que o ambiente seja 
planejado a fim de proporcionar opções acessíveis que incentivem 
comportamentos saudáveis58. 
Ambientes com infraestrutura adequada, como: disponibilidade 
de instalações recreativas, calçadas em boas condições, segurança e 
facilidade de acesso a comércios e a serviços de saúde, incentivam 
atividades ao ar livre, como a prática de caminhada. Ainda, os 
benefícios de ambientes bem planejados, vão além de influenciar 
comportamentos ativos, eles promovem a saúde física e mental e 
interação social dos idosos com a comunidade33,65,68-70. 
 
4.2 ATIVIDADE FÍSICA EM IDOSOS 
 
O conceito de envelhecimento ativo, segundo a OMS,58 é 
entendido como o processo de otimizar a promoção continuada da 
saúde, participação e segurança, com objetivo de melhorar a qualidade 
de vida à medida que as pessoas envelhecem. O objetivo principal desta 
proposta é aumentar a expectativa de vida saudável para todas as 
pessoas que estão envelhecendo, inclusive aquelas acometidas por 
alguma incapacidade ou limitação física58.   
Políticas de promoção da saúde e prevenção de doenças podem 
ser estratégias importantes para incentivar e ajudar as pessoas manter ou 
melhorar a saúde. Estas políticas devem englobar os diversos fatores que 
interferem no processo de saúde e doença, dentre eles, os 
comportamentais, como atividade física, tabagismo, alimentação 
saudável, entre outros, que podem desempenhar um papel fundamental 
para promover o envelhecimento saudável58. 
A atividade física é recomendada para a população por diversas 
entidades internacionais, dentre elas o Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC), American College of Sports Medicine (ACSM) e 
Organização Mundial da saúde (OMS), sendo considerada uma 
importante intervenção para melhorar e prevenir as morbidades e a 
mortalidade7,8,71-73.  
No Brasil, o Ministério da Saúde por meio da Política Nacional 
de Promoção da Saúde e Política Nacional de Atenção à Saúde da 
Pessoa Idosa, propõe ações que favoreçam hábitos e comportamentos de 
vida mais saudáveis no decorrer da vida. Nesta perspectiva, a prática 
regular de atividade física aparece como uma das abordagens sugeridas 
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para promover a saúde e o envelhecimento saudável, bem como para 
prevenção de doenças10,18,74. 
Um dos mitos do envelhecimento é que nesta fase da vida é tarde 
para mudar e adaptar-se a novos comportamentos e atitudes saudáveis e 
obter ganhos em termos de saúde. Contudo, evidências apontam que a 
prática de atividade física regular e hábitos saudáveis em idade 
avançada podem reduzir ou mesmo prevenir inúmeros agravos9,75-77. 
A atividade física regular está associada, especialmente em 
idosos, a uma maior expectativa de vida, a manutenção da 
independência e da saúde, a redução do uso de serviços de saúde e de 
medicamentos, a diminuição do risco de desenvolver doenças ou 
agravos crônicos, menor risco de morte e a melhor qualidade de 
vida7,9,12,24,75. É consenso que a prática regular de atividade física é um 
fator importante para as pessoas envelhecerem com saúde7,8,10,78. 
Estudo longitudinal, que investigou a associação entre atividade 
física e envelhecimento saudável ao longo de 8 anos de 
acompanhamento em idosos participantes do English Longitudinal Study 
of Aging (ELSA), verificou que indivíduos que mantiveram níveis 
moderados ou vigorosos de atividade física, pelo menos uma vez por 
semana, tiveram melhora na saúde de forma geral. Além disso, foram 
observados benefícios significativos na saúde dos idosos que se 
tornaram ativos em fase tardia de suas vidas. O que demonstra a 
importância de promover e incentivar a atividade física, mesmo entre 
idosos com idade mais avançada55.  
Por outro lado, Lee et al. (2012)13 estimaram que a inatividade 
física é a causa de 6 a 10% das principais doenças crônicas não-
transmissíveis no mundo, como doenças das artérias coronárias, diabetes 
tipo 2 e câncer de mama e de cólon, e responsável por 9,4% da 
mortalidade prematura por todas as causas. 
Além disso, de acordo com os autores acima citados, se a 
prevalência de inatividade física diminuísse em 10% ou 25%, mais de 
533 mil ou mais de 1,3 milhão de mortes seriam potencialmente 
evitadas a cada ano. Ainda, sugeriram que mudanças consideráveis nos 
níveis de atividade física podem contribuir para aumentar a expectativa 
de vida em 0,6 anos, em média, no mundo. Já para o Brasil, este 
aumento seria ainda maior  (1,08 anos em média)13. 
Nesta mesma perspectiva, uma pesquisa longitudinal que 
acompanhou amostra de chineses por 8 anos, constatou que, praticar 90 
minutos por semana, ou 15 minutos por dia de atividade física reduziu 
em 14% o risco de morte por todas as causas, e aumentou em 3 anos a 






atividade física diária foram suficientes para reduzir ainda mais a 
mortalidade por todas as causas, em 4%. Por outro lado, indivíduos 
inativos apresentaram um risco de morte 17% maior quando 
comparados àqueles que realizaram 15 minutos diários de atividade 
física79.  
Contudo, apesar das evidências demonstrarem os benefícios da 
atividade física para a saúde e as consequências maléficas do 
comportamento inativo, observa-se que poucos idosos atendem as 
recomendações mínimas necessárias para melhorar a saúde. De acordo 
com as diretrizes, os idosos devem fazer pelo menos 150 minutos de 
atividade física por semana de intensidade moderada ou 75 minutos de 
atividade de intensidade vigorosa, ou o equivalente a combinação de 
ambas, na maioria dos dias da semana em séries com duração de 10 
minutos contínuos ou mais. As diretrizes preconizam que, quando o 
idoso não puder seguir as recomendações devido as suas condições de 
saúde, este deve ser tão fisicamente ativo, conforme sua capacidade e 
condições permitirem7,72.   
Hallal et al. (2012)16, obtiveram estimativas comparáveis de 
inatividade física de adultos (15 anos ou mais) de 122 países, 
representando 88,9% da população mundial. Constataram que a 
prevalência de inatividade física no mundo foi de 31,1%, com 
diferenças entre os continentes. As proporções variaram de 17% no 
sudeste da Ásia a 43% nas Américas e no leste do Mediterrâneo. Este 
mesmo estudo verificou que a população de 60 anos ou mais apresentou 
a maior prevalência de inatividade física em todos os continentes, em 
comparação aos mais jovens.  
Pesquisas corroboram este achado, demonstrando que a prática de 
atividade física tende a se tornar menos regular com o avanço da idade, 
fazendo com que os níveis de atividade física da população idosa sejam 
mais baixos, quando comparados aos adultos jovens16,80-82.   
Nos Estados Unidos, os idosos são o grupo etário menos 
fisicamente ativo.8 No Reino Unido, menos de 30% dos indivíduos de 
65 a 74 anos e, menos de 15% dos idosos acima de 75 anos, relataram 
participar em algum tipo de atividade física, com pelo menos 10 min de 
duração83. No Canadá, quase 40% da população idosa é fisicamente 
inativa84. 
Já no Brasil, estudos de base populacional10,11,85-91, e estudo de 
revisão sistemática92 demonstraram baixos níveis de atividade física em 
idosos. Contudo, observa-se uma grande variação nos níveis deste 
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desfecho, principalmente devido à utilização de diferentes instrumentos, 
critérios para a classificação dos níveis de atividade física e a 
investigação de distintos domínios deste comportamento (lazer, 
deslocamento, ocupacional e doméstico). 
O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco para Doenças 
Crônicas Não-Transmissíveis por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 
pesquisa nacional que tem sido realizada anualmente desde 2006 em 
todas as capitais e no Distrito Federal, demonstrou que, no ano de 2010, 
a prevalência de inatividade física entre os idosos foi de 36,7%, 
considerando os quatro domínios. Este mesmo estudo também 
investigou a prevalência de atividade física apenas nos domínios de 
lazer e/ou deslocamento, sendo que apenas 15,4% dos idosos foram 
considerados fisicamente ativos93. 
Em recente revisão sistemática, com objetivo de verificar os 
níveis globais de atividade física em idosos, os autores constataram que 
a maioria dos estudos foi realizada nos Estados Unidos e Austrália; 
relataram delineamento transversal e medidas auto-reportadas de 
atividade física. Em relação à prevalência geral de atividade física, o 
percentual de idosos que atingiram as recomendações de 150 minutos ou 
mais por semana variou de 2,4% a 83%, sendo que a maioria dos 
estudos reportou entre 20 a 60% da amostra atingindo as 
recomendações. Contudo deve-se ter cautela ao comparar os dados, pois 
as definições das recomendações para prática de atividade física 
variaram conforme os estudos, bem como os domínios investigados94.   
Pesquisas demonstram que a atividade física realizada como parte 
da vida diária, como caminhar como forma de deslocamento ou no 
tempo de lazer, é uma das formas mais habituais de atividade física em 
idosos. Portanto, promover a caminhada é um meio promissor de 
aumentar os níveis de atividade física populacionais, tendo importância 
significativa para a área da saúde pública95,96.  
A caminhada é uma atividade física muito atrativa para os idosos 
por ser acessível, não requerer habilidades nem equipamentos especiais 
e, pode ser praticada em qualquer local. Adicionalmente, está 
relacionada à melhora da saúde em geral, a menores riscos de doenças 
crônicas não transmissíveis, menor risco de lesões, promove maior 
independência nas atividades da vida diária e qualidade de vida.63,95-99 
Estudos sugerem que a caminhada geralmente é realizada nas ruas do 
bairro, portanto as características destes locais podem incentivar ou 
desmotivar esta atividade70,98,100. 
Considerando o número crescente de evidências que suportam os 






vida é importante compreender quais os fatores relacionados a este 
comportamento.  
De acordo com Bauman et al. (2012)46 entender o porquê 
algumas pessoas são ativas e outras não, contribui para planejar 
intervenções baseadas em evidências, assim os programas para 
promover a atividade física serão baseados em fatores reconhecidos que 
podem influenciar este comportamento. Por meio de uma revisão 
sistemática estes autores verificaram que grande parte dos estudos que 
investigaram os fatores correlacionados ou determinantes da atividade 
física, tem focado principalmente nos fatores individuais. Ainda, foram 
encontrados 68 estudos realizados em países de baixa e média renda, e 
grande parte avaliou a associação entre fatores demográficos e 
biológicos com a atividade física, dos quais o sexo, a idade e o nível 
socioeconômico foram os mais consistentes.   
Estudos semelhantes, realizados com idosos, no Brasil, 
corroboram os resultados da revisão sistemática citada acima, sendo 
que, grande parte focou principalmente, nos aspectos individuais, como 
os sociodemográficos10,11,15,22,23 e as condições de saúde9,24,75,77. 
Contudo, apenas as variáveis individuais não explicam totalmente a 
prática de atividade física, o que torna importante considerar os demais 
fatores que possam estar correlacionados ou serem determinantes deste 
comportamento.  
A atividade física é um comportamento complexo e influenciado 
por diversos fatores que operam em diferentes níveis, por esta razão 
teorias e modelos que analisam, além dos fatores individuais, o 
ambiente ao qual o indivíduo está exposto, têm sido utilizados para 
guiar a seleção de variáveis a serem analisadas para melhor entender 
este comportamento e elaborar intervenções bem sucedidas visando 
aumentar os níveis populacionais de atividade física46,101.  
O interesse das relações do ambiente com a atividade física vem 
aumentando rapidamente nos últimos anos, especialmente porque sua 
prática ocorre em locais específicos do ambiente e as características 
destes podem facilitar e incentivar ou inibir este comportamento. 
Investigações sobre essa relação tem recebido uma atenção especial por 
pesquisadores e profissionais da saúde e os envolvidos na elaboração de 
políticas públicas e de planejamento urbano, com o objetivo de planejar 
ambientes que sejam promotores da atividade física27,35,37,102-105. 
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4.3 MODELO ECOLÓGICO E ATIVIDADE FÍSICA 
 
Segundo Stokols (1992)25 o termo ecologia tem origem nas 
ciências biológicas e se refere às inter-relações entre os organismos e o 
ambiente. O paradigma ecológico envolve vários campos de pesquisa 
como, a sociologia, a psicologia, economia e saúde pública  com o 
intuito de fornecer um panorama mais abrangente para a compreensão 
da natureza das interações entre o homem e o ambiente construído, 
natural e sociocultural ao seu entorno. 
O estado de saúde dos indivíduos e dos grupos é influenciado não 
só por atributos pessoais, mas também pelo ambiente, e a combinação 
deles pode desempenhar um papel etiológico ou moderador na saúde e 
no comportamento humano. Os atributos pessoais incluem uma 
variedade de fatores biológicos, genéticos, psicológicos e padrões 
comportamentais. Já os fatores do ambiente incluem características do 
ambiente construído, natural e social e os processos políticos. Assim, 
para promover a saúde e o bem-estar, tanto individual como 
populacional é importante compreender a interação dinâmica entre os 
diversos fatores pessoais e ambientais25.  
De acordo com Sallis et al. (2008)29 o conceito básico do modelo 
ecológico fundamenta-se no fato do comportamento ser influenciado por 
diversos níveis, que incluem características intrapessoais (biológicas e 
psicológicas), interpessoais (social, cultural), organizacionais, 
ambientais (ambiente construído, natural, social e comunitário) e 
políticas (leis, regras, regulamentações). Estes modelos podem fornecer 
evidências para o melhor entendimento dos principais fatores que 
influenciam nos comportamentos de saúde.  
Ainda, o modelo ecológico apresenta princípios fundamentais: 1) 
fatores em múltiplos níveis influenciam comportamentos específicos de 
saúde; 2) esta influência interage através dos diferentes níveis, ou seja, 
as variáveis trabalham juntas para influenciar um comportamento; 3) 
intervenções baseadas nos múltiplos níveis, que influenciam um 
determinado comportamento, são eficazes para causar uma mudança de 
comportamento; 4) modelos ecológicos podem ter maior utilidade para 
orientar intervenções, quando são adaptados para comportamentos 
específicos de saúde29.   
Diante da importância do ambiente na saúde do indivíduo e da 
complexidade dos comportamentos relacionados a esta, o modelo 
ecológico começou a ser estudado também na área da atividade física, 






elaboração de intervenções para promover a atividade física em níveis 
populacionais, sendo mais eficazes do que aqueles que consideram 
apenas variáveis pessoais28,29. 
 Sallis et al. (2006)28 propuseram um modelo ecológico para a 
atividade física, considerando os quatro domínios desta (lazer, 
deslocamento, ocupacional e doméstico), com múltiplos níveis de 
influência específicos para cada domínio. Este modelo propõe que 
fatores individuais, do ambiente (construído, natural, social e 
comunitário) e políticas públicas estão relacionados com a atividade 
física. O modelo foi elaborado com vários níveis de influência: 
(i) no centro do modelo estão as variáveis intrapessoais, como as 
características demográficas, biológicas, psicológicas e de situação 
familiar; 
(ii) no segundo nível estão as variáveis de percepção do ambiente 
como segurança, atratividade, acessibilidade, percepção de 
criminalidade, conveniências; 
(iii) o terceiro nível é composto por variáveis que representam as 
estruturas dos bairros; sistema de transporte; escolas; espaços públicos 
abertos; redes sociais e capital social; sistemas de saúde, equipamentos e 
instalações para o lazer e recreação; 
(iv) no quarto nível, estão todas as políticas do ambiente 
(mobilidade urbana, zoneamento, códigos de construção civil, entre 
outros).  
A utilização do modelo ecológico em pesquisas relacionadas aos 
comportamentos de saúde permite o emprego de novas abordagens 
metodológicas, como por exemplo, as análises multinível, que têm 
estimulado estudos que buscam respostas que ultrapassem os atributos 
do nível individual e, portanto abordam o papel do ambiente na 
saúde35,106.  
Investigações sobre como os ambientes podem estar relacionados 
à saúde e, mais especificamente à prática de atividade física, não são 
somente do interesse acadêmico, mas também podem ter uma 
implicação importante para profissionais e gestores que elaboram as 
políticas de promoção da saúde e planejamento urbano106. 
Diante da estreita relação entre ambiente e atividade física, há um 
grande interesse em pesquisar esta temática, pois é preciso compreender 
quais características específicas do ambiente se correlacionam com 
maiores níveis de atividade, para planejar e modificar ambientes para 
que estes promovam e estimulem o comportamento ativo104.  
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Estudos sobre as associações entre os atributos do ambiente com 
a prática de atividades físicas ganharam importância, principalmente a 
partir da década de 199030. Este fato ocorreu devido ao uso crescente 
dos modelos ecológicos na área da atividade física, deixando claro que 
fatores importantes de influência estavam sendo negligenciados29,30. 
Quando se investiga a população idosa, esta temática é ainda 
mais relevante, tendo em vista que pessoas com idade mais avançada 
podem se tornar mais expostas às barreiras do ambiente. Uma questão 
fundamental é compreender os fatores do ambiente que apoiam ou 
dificultam a atividade física e a caminhada, no sentido de planejar ou 
remodelar ambientes que possam promover o envelhecimento ativo e a 
independência desta população32,43,107.  
O ambiente relacionado à atividade física é entendido como 
ambiente construído, natural, social e comunitário. Como ambiente 
construído são considerados os padrões de uso do solo; residências; 
parques; áreas verdes de recreação e lazer; sistemas de transporte, 
infraestrutura das ruas; calçadas; ciclovias. O ambiente natural é 
caracterizado por espaços abertos, pelo clima, vegetação e 
topografia30,108,109. 
E por fim, o ambiente social pode ser exemplificado pelo apoio 
social que os indivíduos recebem de seus familiares ou amigos para 
praticar atividade física. Juntos, esses elementos podem facilitar o 
acesso a oportunidades e influenciar nos níveis de atividade física 
individuais e populacionais30,108,109. 
Todos os aspectos do ambiente podem exercer influência sobre o 
comportamento relacionado à atividade física. No entanto, 
características do ambiente construído tem sido mais amplamente 
pesquisadas, especialmente por serem passíveis de 
modificação30,43,108,109. 
 
4.4 BREVE PANORAMA DOS MÉTODOS DE 
AVALIAÇÃO DO AMBIENTE  
 
Os métodos utilizados para avaliar o ambiente podem ser 
subjetivos, os quais se referem a dados relacionados a percepção do 
ambiente; e objetivos que utilizam dados derivados de Sistemas de 
Informações Geográficas (SIG). Estes métodos fornecem informações 
diferentes, que se complementam, e que são igualmente importantes 
para melhor compreensão dos comportamentos relacionados à atividade 






construído, como da maneira que o indivíduo as pecebem108,110,111.  
 
4.4.1 Percepção do ambiente 
 
Pesquisas sobre o ambiente e atividade física têm utilizado 
frequentemente medidas auto-reportadas ou percebidas. Estes dados são 
coletados por meio de questionários aplicados por telefone, face a face 
ou auto preenchidos, neste caso o instrumento é enviado por e-mail ou 
correio108. Brownson et al. (2009)108, verificaram que mais de 100 
estudos investigaram a associação entre percepção do ambiente com a 
atividade física.  
Devido a estas características, este método apresenta fácil 
aplicação e baixo custo, podendo ser utilizado em estudos 
populacionais109. 
Por outro lado, o método tem como desvantagens a subjetividade; 
as respostas podem ser induzidas pela exposição ao ambiente, ou seja, 
uma pessoa fisicamente ativa pode estar mais familiarizada com os 
atributos do bairro112. Ainda, sujeitos com características individuais 
distintas, como renda, escolaridade ou idade, podem relatar percepções 
diferentes sobre o mesmo atributo109.  
O Neighborhood Environment Walkability (NEWS) é um dos 
instrumentos utilizados para avaliar as características do ambiente 
percebido, e foi originalmente desenvolvido por Saelens et al. (2003)113 
e mais utilizado no âmbito internacional114-116. 
Neste questionário, o bairro é definido como a área dentro de uma 
distância específica de caminhada, medida pelo tempo de "10 a 15 
minutos", ou simplesmente de acordo com a própria percepção dos 
participantes sobre a área do bairro, por exemplo, "No seu bairro 
existem..."113.  
O NEWS é composto por questões que avaliam diversos atributos 
do ambiente relacionados à caminhada como forma de deslocamento e 
no lazer como, densidade residencial, uso misto do solo, conectividade 
de ruas, infraestrutura para pedestres e ciclistas, estética, barreiras para 
prática de caminhada, segurança no trânsito e segurança quanto à 
criminalidade.  
O uso deste instrumento é promovido pela International Physical 
Activity and the Environment Network (IPEN),116 uma rede internacional 
de pesquisa colaborativa que tem por objetivo analisar as relações entre 
o ambiente e atividade física. O NEWS já foi adaptado e/ou traduzido 
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para o uso em diversos países,114 incluindo o Brasil117,118.  
Em revisão sistemática115, com o objetivo de identificar as 
características do ambiente percebido associadas à atividade física em 
países da América Latina, os autores verificaram que dos 15 estudos 
realizados, 73% utilizaram a escala NEWS para medir a percepção do 
ambiente, dos quais 6 foram realizados com a população idosa. 
 
4.4.2 Medidas objetivas do ambiente construído 
 
A avaliação objetiva do ambiente construído tem sido realizada 
utilizando Sistemas de Informação Geográfica (SIG).  
Pesquisadores da área da saúde pública e atividade física, com 
interesse no ambiente construído, se beneficiaram com o surgimento do 
SIG. Esse método permite integrar em um único banco de dados, 
informações espaciais obtidas de diversas fontes, bem como gerar dados 
mais precisos do ambiente construído119-121. 
O SIG pode ser definido como um sistema que permite obter, 
armazenar e gerenciar dados espaciais121. Adicionalmente, permite 
modelar o ambiente construído e o armazenamento dos dados e 
respectivas características descritivas e de localização.  
Esse sistema tornou-se uma ferramenta valiosa para investigar a 
relação entre o ambiente construído e atividade física, uma vez que 
permite combinar as variáveis do comportamento individual de 
atividade física com as do ambiente construído, além disso possibilita 
avaliar as relações entre elas120.  
Na área da saúde pública e da atividade física que avaliam o 
ambiente construído por meio do SIG, a área de análise ou o bairro são 
definidos por limites administrativos predeterminados, como setores 
censitários ou áreas definidas em torno da residência do indivíduo 
(buffers)108.  
De acordo com Brownson et al. (2009)108 as variáveis derivadas 
do SIG mais investigadas nos estudos sobre ambiente construído e 
atividade física são:  densidade residencial e populacional, uso misto do 
solo, acessibilidade e proximidade à instalações recreativas, 
conectividade de ruas, tráfego de veículos, segurança relacionada ao 
crime e ao tráfego de veículos, calçadas. Porém, as três últimas são de 
difícil aquisição, devido à falta de disponibilidade de dados.  
Assim, o uso do SIG na área da Saúde Pública tem crescido nos 
últimos anos, esta ferramenta tem como principal utilidade avaliar e 






vivenciam ao longo de suas vidas, para então identificar como e quais as 
características deste ambiente interferem na saúde e comportamentos de 
saúde. Dados obtidos por meio de SIG permitem identificar variáveis no 
nível do ambiente que podem estar associadas a desfechos relacionados 
a saúde. Assim, o SIG torna possível avaliar com detalhamento e 
precisão os ambientes onde os indivíduos estão distribuídos 
espacialmente120,121. 
Diante disto, foram desenvolvidas diversas aplicações do SIG 
para os campos de pesquisa em Saúde Pública, entre as quais destaca-se 
a avaliação do ambiente construído e suas relações com os 
comportamento de saúde, como por exemplo a atividade física. O uso 
desta ferramenta é reforçado pela premissa de que a atividade física 
acontece em diferentes ambientes, e muitas vezes estes locais possuem 
características distintas28.  Desta forma, a aplicação dos SIG para avaliar 
o ambiente construído relacionado a atividade física tem como principal 
objetivo identificar os fatores do ambiente que podem influenciar este 
comportamento em grandes populações. 
Além disso, estes sistemas permitem não só avaliar 
quantitativamente os fatores do ambiente, como também relacionar estes 
com informações de saúde, demográficas e socioeconômicas, 
permitindo acompanhar as mudanças que ocorrem nos ambientes e 
identificar populações mais suscetíveis a estas mudanças121. 
Contudo, um dos maiores desafios em utilizar o SIG para avaliar 
a relação entre o ambiente construído com atividade física é aquisição 
de dados detalhados que contenham informações de atributos e 
localização sobre o ambiente construído, uma vez que, são provenientes 
de diversas fontes (institutos de planejamento urbano, secretarias de 
saúde, IBGE), o que implica na falta de padronização dos mesmos108.  
Algumas limitações apresentadas por este método, no âmbito da 
atividade física, são a exigência do conhecimento de programas 
específicos para análise dos dados espaciais; os bancos de dados 
disponíveis não são desenvolvidos para este tipo pesquisa e, muitas 
vezes, são incompletos, implicando na conferência e edição detalhada 
dos dados, o que demanda muito tempo para a elaboração.  Ainda, o 
SIG não permite avaliar a qualidade do ambiente construído108,109. 
A escolha do método mais apropriado para avaliar as 
características do ambiente depende dos objetivos de cada estudo. 
Entretanto, ambas as medidas, de percepção do indivíduo e obtidas por 
SIG, são complementares e importantes para melhor compreender o 
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comportamento da prática de atividade física.   
 
4.5 FATORES DO AMBIENTE E ATIVIDADE FÍSCA 
 
A atividade física realizada como parte da vida diária, como 
caminhar como forma de deslocamento ou no lazer, representa uma 
excelente estratégia para aumentar os níveis de atividade física de 
idosos122.  
Como a caminhada é praticada em locais específicos, investigar 
as características do ambiente que facilitam a caminhada e a prática de 
atividade física, se torna importante. Pesquisas sobre a atividade física 
tem dirigido a atenção sobre os fatores do ambiente que podem estar 
relacionados ou serem determinantes do comportamento ativo28,45,46. 
Evidências demonstram associações entre características do 
ambiente e a prática de atividade física em idosos.41,63,105 Uma questão 
chave para profissionais da saúde pública e de planejamento urbano é 
projetar novos ambientes ou remodelar os existentes, com o objetivo de 
promover a atividade física, a saúde e a segurança na população 
idosa37,38,63,122. 
Shigematsu et al. (2009)32 investigaram a relação entre a 
percepção do ambiente do bairro e a prática de caminhada em diferentes 
faixas etárias. Os autores constataram que a caminhada no deslocamento 
foi correlacionada com vários atributos percebidos do bairro em todos 
os grupos etários. O mesmo não foi observado para caminhada no lazer. 
Nos indivíduos mais jovens, a caminhada no deslocamento foi associada 
com quase todas as variáveis do ambiente. Porém, nos idosos, essa se 
associou apenas com a proximidade a comércios no bairro (como lojas, 
farmácias) e a instalações recreativas. 
Esse estudo sugere que os idosos podem ser mais sensíveis à 
ausência ou presença de diversos destinos próximos a sua residência, 
evidenciado pela maiores associações entre proximidade de destinos e 
caminhada no deslocamento nas faixas etárias mais avançadas.32 
No estudo realizado em Detroit, Estados Unidos com a população 
idosa, investigando o ambiente percebido e a prática de caminhada, 
contatou-se que a presença de pessoas conhecidas, locais tranquilos, 
calçadas de boa qualidade, paisagens atrativas, presença de parques e 
áreas arborizadas, trilhas para caminhada ou uso de bicicleta, boa 
iluminação e segurança foram fatores que encorajaram a caminhada34. 
Para verificar a associação entre recursos recreativos no bairro, 






realizaram um estudo com homens de 65 anos ou mais, residentes de 
bairros de baixo e alto nível socioeconômico em Portland, Estados 
Unidos. Os resultados revelaram uma associação positiva entre residir 
próximo a parques e trilhas com maior probabilidade de manter ou 
aumentar o tempo de caminhada nos idosos residentes em bairros com 
alto nível socioeconômico. Em contrapartida, esta associação não foi 
observada em bairros de baixo nível socioeconômico. Isso 
provavelmente foi devido aos idosos residentes em bairros de menor 
renda terem menor possibilidade de acesso a estes recursos38. 
Outros estudos também relatam que a localização e a densidade 
de instalações recreativas para a atividade física não são distribuídas de 
forma equitativa em locais com diferentes níveis socioeconômicos. Em 
bairros com maior renda estas são mais acessíveis e melhor 
distribuídas123,124.  
Salvador et al. (2010) investigaram a associação da atividade 
física no lazer com a percepção do ambiente, em idosos de um 
município de São Paulo. Seus resultados demonstraram que, nos 
homens, as variáveis associadas com a atividade física no lazer foram: 
boa percepção de segurança, presença de quadras de esportes e 
academias, proximidade de agências bancárias, proximidade de postos 
de saúde e apoio social de amigos. Nas idosas, houve associação do 
desfecho com proximidade a igrejas e a presença de praças e academias 
no bairro89. 
Os mesmos autores verificaram em outro estudo sobre a prática 
de caminhada com a percepção do ambiente em idosos de uma região de 
baixo nível socioeconômico de São Paulo, que maior acessibilidade a 
áreas recreativas, como campos de futebol e praças públicas e maior 
acesso a unidades básicas de saúde associaram-se positivamente com a 
prática de caminhada125. 
Ao analisar a associação da prática de caminhada com fatores do 
ambiente, deve-se levar em consideração que a caminhada no lazer 
pode, muitas vezes, ocorrer fora do ambiente do bairro, onde as 
características deste se tornam irrelevantes. Por outro lado, presume-se 
que a caminhada como forma de deslocamento, normalmente seja 
realizada no entorno do ambiente do bairro. Assim, uma medida mais 
ampla de atividade física de lazer, que inclua outros tipos de atividades 
além da caminhada pode demonstrar associações mais fortes com 
fatores do ambiente do bairro32.  
Em Bogotá, Colômbia, pesquisadores verificaram que, tanto as 
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variáveis de percepção do ambiente, como medidas objetivas coletadas 
por meio de SIG, foram associadas à prática de caminhada na população 
idosa. Os resultados demonstraram que maior conectividade de ruas e 
maior declividade dos terrenos foram associadas a uma menor 
probabilidade da prática de caminhada. Por outro lado, idosos que 
residiam em locais com maior densidade de parques públicos e os que 
relataram se sentir seguros em relação ao tráfego para atravessar as ruas 
foram mais propensos a caminhar41. 
Ainda, presença no bairro do programa recreativo Ciclovía, no 
qual alguns quilômetros das principais avenidas da cidade são fechados 
para veículos aos domingos e feriados, sendo destinados exclusivamente 
a ciclistas e pedestres, foi parcialmente associado a caminhar, por pelo 
menos, 150 minutos por semana nesta mesma população41. 
No estudo supracitado, o uso do SIG permitiu a obtenção de 
medidas objetivas e mais precisas do ambiente construído. Sendo que a 
inclusão de variáveis de percepção do ambiente complementou e 
enriqueceu as análises e os resultados do estudo41. 
Avaliando a relação entre fatores do ambiente construído, medido 
por meio de SIG, com a prática de caminhada em idosos de Portland, 
Estados Unidos, os autores observaram associação positiva entre a 
caminhada com a alta densidade residencial e de comércios, maior 
conectividade das ruas e com áreas verdes e espaços recreativos no 
bairro35. 
Ainda, os mesmos autores do estudo anterior, investigaram a 
relação de variáveis do ambiente com a prática de caminhada e 
adiposidade em adultos de 50 a 75 anos. Quanto à relação do ambiente 
com a adiposidade corporal, indivíduos residentes em bairros com 
menor diversidade do uso misto do solo e com maior densidade de 
restaurantes fast-food foram mais propensos a terem 
sobrepeso/obesidade. Quanto à caminhada, pessoas que residiam em 
bairros com maior diversidade no uso do solo, alta conectividade das 
ruas, melhor acesso às estações de transporte público, presença de áreas 
verdes e espaços públicos de lazer no bairro foram mais propensas a se 
envolver em algum tipo de caminhada e, mais importante, a atender às 
recomendações de atividade física126. 
Em idosos do Japão, observou-se que aqueles indivíduos que 
perceberam maior segurança no trânsito e estética agradável do 
ambiente do bairro tiveram maiores chances de caminhar pelo menos 60 
min/sem., da mesma forma, houve uma associação positiva entre a 
estética do bairro e caminhar pelo menos 150 minutos por semana. Por 






associado com a caminhada por pelo menos 150 minutos por semana105. 
Além disso, idosos que reportaram bom acesso às instalações de 
lazer, presença de calçadas, ausência de locais com declividade, ver 
outras pessoas se exercitando no ambiente do bairro e estética agradável, 
foram mais propensos a se envolverem em algum tempo de atividade 
física de lazer, fora a caminhada. Ainda, um bom acesso às instalações 
de lazer, presença de calçadas e estética agradável aumentaram as 
chances dos idosos atenderem as recomendação para prática de 
atividade física (150 min/sem ou mais)105. 
Em pesquisa que também investigou idosos japoneses, os 
resultados demonstraram que características do ambiente construído, 
mensuradas por meio de SIG, como densidade populacional e presença 
de parques ou espaços verdes aumentaram as chances dos idosos 
praticarem atividade física de lazer127. 
Em relação a prática de caminhada como forma de deslocamento 
e no lazer, pesquisa recente com idosos do Japão, revelou a importância 
do ambiente percebido do bairro para estes tipos de atividade física. 
Idosos que relataram boa percepção do ambiente social (ver outras 
pessoas praticando atividade física) e estética agradável do bairro 
tiveram maiores chances de realizar caminhada tanto no lazer como no 
deslocamento. Quanto à caminhada para fins específicos, a existência de 
ciclovias e acesso facilitado a instalações para atividade física no bairro 
e não possuir veículos motorizados de uso doméstico aumentaram as 
chances de caminhada como forma de deslocamento128.  
Ainda, entre os homens, as variáveis associadas a caminhada no 
deslocamento foram presença de ciclovias, segurança em relação a 
criminalidade e no trânsito, estética do bairro e não possuir veículos 
motorizados. Entre as mulheres, fácil acesso às lojas e instalações para 
prática de atividade física e o ambiente social foram relacionados a este 
tipo de caminhada. Quanto a caminhadas no lazer, homens que 
perceberam melhor o ambiente social e a estética do bairro, e mulheres 
que relataram estética do bairro agradável tiveram maiores chances de 
serem ativos nessa modalidade128. 
Em relação à segurança do ambiente do bairro, idosos que 
perceberam o ambiente do bairro mais seguro tiveram uma média de 
atividade física de lazer significativamente maior em relação àqueles 
que perceberam o ambiente como inseguro40. Resultado similar foi 
observado por outros pesquisadores que revelaram que os idosos que 
relataram vários problemas no seu bairro (por exemplo, tráfico, crimes, 
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ruído excessivo, dificuldade de acesso aos transportes públicos, 
iluminação inadequada à noite, e acúmulo de lixo) foram mais 
propensos a terem uma pior saúde física e emocional e a serem obesos e 
sedentários129. 
Como visto, por mais que a relação entre o ambiente construído 
com a prática de atividade física seja clara, deve-se observar que 
diversas características do ambiente são associadas à diferentes 
domínios de atividade física126.  
Revisão sistemática recente revelou que o conhecimento sobre a 
relação do ambiente com a atividade física na população idosa ainda é 
limitado, sendo que diversos estudos demonstraram associações não 
significantes. Além de não haver um grande número de estudos 
investigando esta relação, a maioria dessas pesquisas, principalmente 
aqueles que investigam medidas objetivas do ambiente construído, 
foram desenvolvidas em países de renda alta, o que prejudica a 
extrapolação dos achados para outros países que possuem características 
diferentes em relação ao ambiente43. 
Esta mesma revisão sugere que pesquisas futuras utilizando uma 
combinação de medidas objetivas e de percepção das características do 
ambiente e que sejam desenvolvidas em diferentes países devem ser 
incentivadas, o que irá oferecer evidências importantes e mais 
consistentes para auxiliar nas intervenções com objetivo de promover a 
atividade física em idosos. 
Desta forma, o incentivo a atividade física deve privilegiar 
estratégias que garantam a existência de espaços adequados (ex: pistas 
de caminhadas, ciclovias, praças públicas, espaços para a prática de 
esporte e lazer), segurança, áreas verdes e transporte público, entre 
outras. Trata-se de investir em questões relacionadas ao planejamento 
urbano, a mobilidade urbana e tentar minimizar as desigualdades e 
iniquidades no acesso a espaços públicos saudáveis18. 
No quadro que segue, os estudos acima descritos e outros citados 
nos artigos desta tese são resumidos. Os estudos encontrados são 
sintetizados conforme: autor, local e ano do estudo, objetivos, amostra 
(n e faixa-etária), domínio de atividade física que foi investigado, 
medidas utilizadas para avaliar o ambiente, e os principais resultados 







Quadro 1. Descrição dos principais estudos avaliando a relação entre ambiente e atividade física em amostras com idosos. 
Autor/Local/Ano      
 





Avaliar a associação entre 
as características do bairro 
com a atividade física em 
idosos.  
582 idosos 
(≥ 65 anos) 
Caminhada SIG e percepção 
do ambiente 
Idosos que relataram maior coesão 
social com seus vizinhos, a renda do 
bairro, a densidade de idosos no 
bairro, percentual de pessoas de cor da 
pele branca no bairro e a presença de 
instalações de lazer no bairro foram 
características associadas a prática de 
caminhada.  
Li et al. 
/EUA/2005 
Examinar a relação entre 
fatores do ambiente 
construído e a caminhada 
em idosos  
577 idosos  
(≥ 65 anos) 
Caminhada SIG Bairros com alta densidade de locais 
de trabalho, maior densidade 
domiciliar, maior número de 
intersecções de ruas e espaços verdes 
e abertos para recreação, foram 




Examinar tanto mudanças 
individuais e no nível de 
vizinhança quanto ao 
comportamento de 
atividade física em idosos 
ao longo de 12 meses e os 
preditores de mudança na 
atividade de caminhada 
utilizando medidas 
percebidas e físicas do 
ambiente. 
303 idosos 
(≥ 65 anos)  
Caminhada  Percepção do 
ambiente  
Os resultados indicaram um efeito 
significativo bairro na prática de 
caminhada ao longo de 12 meses em 
idosos. Idosos que residiam em 
bairros seguros e com fácil acesso a 
instalações para pratica de atividade 
física tiveram menores taxas de 




Analisar a relação entre 
fatores do ambiente 
582 idosos 
(≥ 65 anos) 
Caminhada  SIG e percepção 
do ambiente  
Os resultados mostraram que os 
bairros com alta densidade de locais 
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construído e a pratica de 
caminhada em idosos.  
de trabalho, alta densidade 
residencial, com maior conectividade 
de ruas e com espaços verdes e 
abertos para recreação foram 
associados com maior frequência de 
caminhada entre os idosos.  
Michael et 
al./EUA/2006 
Quantificar o grau de 
associação entre 
características percebidas e 
objetivas do ambiente  do 
bairro e avaliar a 
associação entre ambos 
fatores percebidos e 
objetivos com a caminhada 
em idosos.  
105 idosos 
(≥ 65 anos) 
Caminhada SIG e percepção 
do ambiente 
Os resultados indicara pouca 
concordância entre os medidas 
objetivas e percebidas das 
características do ambiente, o que 
pode refletir as diferenças conceituais 
entre estes dois tipos de medidas. 
Quanto as associações encontradas, a 
presença de shopping no bairro, tanto 
medida objetivamente como por meio 
da percepção, foi positivamente 




Investigar a relação do 
ambiente construído com o 
excesso de adiposidade e a 
atividade física em idosos  
1.221 idosos 
(50 a 75 anos) 
Atividade física 
total e caminhada 
SIG O maior uso misto do solo, maior 
conectividade de ruas, mais espaços 
verdes, e acesso a estações de 
transporte público foram associados 
com a prática de caminhada, sendo 
que as associações variaram conforme 
o tipo de caminhada.  
Nagel et 
al./EUA/2008 
Analisar a relação das 
características do ambiente 
construído com a 
caminhada em idosos. 
546 idosos  
(≥ 65 anos) 
Caminhada  SIG Entre os indivíduos que relataram 
algum tempo de caminhada, o número 
de comércios no bairro, o número de 
destinos para passeio no bairro e 
porcentagem de ruas com  alto 
volume e ruas de baixo volume, foram 
associados com o tempo gasto em 
caminhada dos idosos. 






al./Brasil/2009 prática de atividades físicas 
no lazer com a percepção 
do ambiente por idosos 
(≥ 60 anos) no lazer Ambiente/NEWS bancárias e postos de saúde, boa 
percepção de segurança durante o dia 
e apoio social de amigos para fazer 
atividade física foram associados a  
atividade física no lazer nos homens.  
Da mesma forma, a presença de 
igrejas ou templos religiosos, 
academias e praças se associaram com 




Analisar a associação da 
percepção de ambiente 
com a prática de 
caminhada como forma de 
deslocamento em idosos 
385 idosos  
(≥ 60 anos) 
Caminhada Percepção do 
ambiente/NEWS 
As variáveis do ambiente 
significativamente associadas a 
caminhada foram a sensação de 
segurança durante a noite e a presença 
de campos de futebol, para os 
homens, e a presença de iluminação 




O objetivo do presente 
estudo foi examinar as 
diferenças relacionadas à 
faixa etária na associação 
entre as variáveis de 
percepção do ambiente do 
bairro e atividade física em 
adultos e idosos.  
1.623 adultos  
(≥ 20 anos) 
Caminhada  Percepção do 
ambiente/NEWS 
O uso diversificado do solo, 
proximidade a diversos destinos no 
bairro, o acesso a instalações d lazer, 
segurança no transito e densidade 
residencial foram fatores do ambiente 
associados a caminhada, e as 
associações forma distintas conforme 
as faixas etárias e tipos de caminhada.   
Salvador et 
al./Brasil/2010 
Investigar quais as 
variáveis relacionadas com 
o ambiente percebido 
podem estar associadas 
com a caminhada, entre 
idosos brasileiros que 
385 idosos  
(≥ 60 anos) 
Caminhada Percepção do 
ambiente/NEWS 
Acessibilidade a áreas de lazer, como 
campos de futebol e praças públicas e 
acessibilidade a unidades básicas de 
saúde foram as variáveis associadas 
com a prática de caminhada entre 
idosos que vivem em uma região de 
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vivem em uma região de 
baixo nível 
socioeconômico. 
baixo nível socioeconômico. 
Amorim et 
al./Brasil/2010 
Avaliar a associação entre 
o ambiente construído e 
social com a atividade 
física de lazer e 
deslocamento uma amostra 
populacional de adultos 
brasileiros. 
869 adultos  
(≥ 20 anos) e 
103 idosos (≥ 
60 anos) 
Atividade física 
no lazer e 
deslocamento  
Percepção do 
ambiente/NEWS   
Os indivíduos que vivem perto de 
áreas verdes eram mais propensos a 
ser ativo no lazer, bem como aqueles 
que relataram a viver em bairros 
seguros. Atividade física relacionada 
transporte e foi maior entre os 
indivíduos que vivem em áreas com 
acúmulo de lixo, e foi menor entre 
aqueles que vivem em bairros que são 
difíceis de pé ou de bicicleta devido 
ao tráfego. O apoio social foi 
fortemente associado com a atividade 
física de lazer. 
Gallagher et 
al./EUA/2010 
Identificar os fatores do 
ambiente associados a 
caminhada no bairro em 
idosos.  
21 idosos  
(≥ 60 anos) 
Caminhada  Percepção do 
ambiente/grupos 
focais  
Os fatores que relatados pelos idosos 
que podem encorajar ou desencorajar 
a caminhada foram a presença de 
outras pessoas se exercitando no 
bairro, estética do ambiente do bairro, 
segurança quanto a criminalidade, 
calçadas e tráfego de veículos e locais 





Examinar as associações 
entre os atributos 
percebidos e objetivos do 
ambiente construído com a 
caminhada na população 
idosa. 
1.966 idosos  
(≥ 60 anos) 
Caminhada  SIG e percepção 
do ambiente  
Variáveis de percepção e medidas 
objetivas do ambiente se associaram 
com a prática de caminhada. Idosos 
que residiam em áreas com parques  
foram mais propensos a caminhar por 
pelo menos 60 minutos durante uma 
semana habitual  
Por outro lado, indivíduos que 






conectividade de ruas foram menos 
propensos a caminhar. Os 
participantes que relataram sentir-se 
seguro quanto ao tráfego tiveram 
maiores chances de caminhar.  
Frank et 
al./EUA/2010 
Avaliar a relação entre 
características do ambiente 
urbano e atividade física, 
caminhada, uso de 
automóvel, acesso a 
alimentos e peso corporal 
em idosos. 
1.970 idosos 
(≥ 65 anos) 
Atividade física 
de lazer e 
caminhada  
SIG Maior uso diversificado do solo, 
maior conectividade de ruas e maior 
densidade residencial foram fatores do 
ambiente urbano associados a maiores 
níveis de caminhada em idosos.   
Inoue et 
al./Japão/2011 
Examinar as associações 
entre percepção do 
ambiente com a caminhada 
para fins específicos em 
idosos.  
1.921 idosos 
(65  a 74 
anos) 
Caminhada Percepção do 
ambiente  
Ambiente social (ver outras pessoas 
sendo ativos) a estética do bairro 
foram consistentemente associados 
com a caminhada no lazer e no 
deslocamento. Além disso, a 
caminhada no deslocamento foi 
associada a outras características do 
ambiente: ciclovias, acesso a 
instalações para atividade física, 
acesso a comércios, segurança quanto 
ao crime e no trânsito e possuir 
automóveis. As associações diferiram 
tanto em relação ao tipo de caminhada 




Investigar a associação 
entre características do 
ambiente construído e 
atividade física em idosos.  
9.414 idosos 
(≥ 65 anos) 
Atividade física 
de lazer e 
caminhada  
SIG A maior densidade residencial, 
presença de parques no bairro e 
conectividade de ruas foram 
associados a atividade física de lazer. 
Ainda, a conectividade de ruas, a 
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inclinação do terreno e o número de 




Avaliar as relações entre 
medidas objetivas do 
ambiente do bairro com a 
mobilidade, atividade 
física e peso corporal em 
idosos.  
719 idosos 
(≥ 65 anos) 
Atividade física 
total e atividade 
física  no 
deslocamento  
SIG Indivíduos que residiam em bairros 
com maior densidade residencial, 
maior uso diversificado do solo e 
maior conectividade de ruas 
reportaram maior tempo de 




Investigar a relação entre a 
área de residência (urbana, 
semi urbana ou rural) com 
a caminhada e uso de 
bicicleta em idosos. 
48.879 idosos 
(≥ 65 anos) 
Caminhada e uso 
de bicicleta  
Percepção do 
ambiente  
Idosos residentes em áreas urbanas 
forma mais ativos. A percepção de 
distâncias curtas a serviços no bairro, 
satisfação em relação aos transportes 
públicos forma positivamente 
associados tanto com a caminhada 
quanto com o uso de bicicleta. Por 
outro lado, percepção de insegurança 
foi negativamente relacionada com a 





Descobrir os fatores do 
ambiente que influenciam 
a caminhada em idosos 
57 idosos  
(≥ 65 anos) 






Os autores concluíram que para 
promover a caminhada em idosos, o 
bairro deve fornecer bom acesso a 
lojas e serviços, instalações de lazer 
em boas condições, locais com boa 
estética, ruas com pouco tráfego e 
locais para a interação social. Além 
disso, o ambiente da vizinhança deve 
evocar sentimentos de familiaridade e 
segurança quanto a criminalidade. 
Tsunoda et 
al./Japão/2012 
Investigar as associações 
entre a caminhada e outras 
atividades físicas de lazer 
com características do 
421 idosos  
(65 a 85 anos) 
Atividade física 




Boa percepção quanto a estética do 
bairro e segurança no tráfego foram 
positivamente associados com 






ambiente e modos de 
transporte em idosos 
japoneses. 
acesso ao transporte público foi 
negativamente associado com a 
caminhada. A boa percepção de 
acesso a instalações de lazer, presença 
de calçadas, ausência de morros, ver 
outras pessoas se exercitarem e 
ambientes com estética agradável 
foram positivamente associados com 
maiores níveis de atividade física de 
lazer. Indivíduos que andavam de 
bicicleta mais do que uma vez por 
semana tiveram maiores chances de se 
engajar em atividades físicas de lazer.  
Strath et 
al./EUA/2012 
Investigar a associação 
entre a características do 
ambiente, medidas 
objetivamente, por 
auditagem e por meio de 
auto-percepção com 
atividade física medida 
objetivamente, em idosos.  
148 idosos 





e percepção do 
ambiente (NEWS) 
Idosos que residiam em bairros com 
maior densidade residencial, uso 
diversificado do solo e conectividade 
de ruas, que tinham acesso fácil e 
perto a destinos não-residenciais, de 
destinos não-residenciais, menor 
criminalidade no bairro e que 
percebiam ter maior satisfação em 
relação ao ambiente do bairro foram 
maios propensos  a se envolver em 




Examinar a associação 
entre a diversidade e o 
acesso a destinos 
comerciais no bairro e a 
caminhada uma amostra de 
idosos.  
2.918 idosos 
(65 a 84 anos) 
Caminhada SIG Destinos comerciais no bairro 
promoveram a caminhada nos idosos, 
sendo que estes destinos diferem 
daqueles em amostras com adultos. 
Destinos que permitem maior 
interação social (por exemplo, 




salão de beleza) parecem incentivar a 
prática de caminhada nesta população.  
Troped  et 
al./EUA/2014 
Examinar a associação 
características objetivas do 
ambiente construído com a 
caminhada e status de peso 
em mulheres idosas.  
23.434 idosas 
(57 a 85 anos) 
Caminhada  SIG Os resultados apontaram que a maior 
densidade populacional, maior 
conectividade de ruas, e a densidade 
de comércios no bairro foram 
associados a maiores chances de 
prática de caminhada nos idosos.  
Zhang et 
al./China/2014 
Investigar a relação entre o 
ambiente construído e a 
atividade de caminhada em 
idosos. 
4.308 idosos 
(≥ 60 anos) 
Caminhada  SIG As características do ambiente 
associadas a caminhada foram 
densidade de calçadas, densidade de 
paradas de ônibus, estabelecimentos 
comerciais de fácil acesso e o 








5.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DA PESQUISA 
 
O presente estudo utilizou dados provenientes de duas fontes 
distintas: dados do estudo "Condições de saúde da população idosa do 
município de Florianópolis, SC: Estudo de base populacional 
(EpiFloripa Idoso)" e dados do ambiente disponibilizados pelo Instituto 
de Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF) e pelo IBGE.  
O estudo EpiFloripa Idoso caracterizou-se por um estudo 
transversal de base populacional realizado com a população idosa (60 
anos ou mais) residente no município de Florianópolis, desenvolvido 
por pesquisadores e alunos de mestrado e doutorado do Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal de Santa 
Catarina, financiado com recursos do Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), ainda contou com 
parcerias de pesquisadores, mestrandos e doutorandos dos Programas de 
Pós-graduação em Educação Física e Nutrição, desta mesma instituição.  
Este inquérito populacional teve como objetivo investigar características 
demográficas e socioeconômicas, condições gerais de saúde (física e 
mental), comportamentos relacionados a saúde (dentre os quais a prática 
de atividade física) e percepção do ambiente em idosos.  
Os dados sobre o ambiente construído foram acessados por meio 
de bases de dados em Sistema de Informação Geográfica (SIG), 
disponibilizadas pelo IPUF que continham os dados espaciais e 
cadastrais da cidade de Florianópolis. Adicionalmente foram utilizadas 
informações demográficas, socioeconômicas e de infraestrutura do 
entorno dos domicílios do Censo Demográfico de 2010130, realizado 
pelo IBGE, referentes aos setores censitários. Estas bases são 
disponibilizadas por meio de acesso livre no site desta instituição.  
 
5.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO  
 
Tratou-se de estudo transversal de base populacional.  
 
5.3 LOCAL DO ESTUDO 
 
O estudo foi desenvolvido na zona urbana do município de 
 60 
Florianópolis, localizado no centro-leste de Santa Catarina (APÊNDICE 
1) O município apresenta uma área de 675,40 km2 e uma densidade 
demográfica de 623,7 habitantes.km-2, sendo que 96,2% da população 
reside em área urbana.  
Florianópolis, possui uma forma alongada e estreita, litoral 
bastante recortado e relevo formado por cristas montanhosas e 
descontínuas. A cidade possui 127 km de litoral, sendo composta por 42 
praias. Quanto as características climáticas, possui estações do ano bem 
definidas e chuvas distribuídas uniformemente durante o ano. A 
temperatura média anual é de 20,4ºC. Em relação as características 
urbanísticas, de acordo com dados do entorno dos domicílios do Censo 
de 2010, os 598 setores censitários urbanos da cidade são compostos por 
um total de 141.621 domicílios, sendo que destes 96,6% possuem ruas 
com iluminação pública, 87,5% possuem ruas pavimentadas e 62,2% 
possuem calçadas131. 
Em relação as características socioeconômicas e demográficas, 
em 2010 a renda per capita média do município era de R$1.798,12131 e o 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,847, 
considerado elevado, ocupando a 3a posição entre todos os municípios 
brasileiros132. A esperança de vida ao nascer foi de 77,4 anos e a taxa de 
fecundidade total de 1,23 filhos por mulher132.  
A população estimada para Florianópolis, em 2009, foi de 
408.163 habitantes, sendo 44.460 pertencentes à faixa etária com idade 
igual ou superior a 60 anos (18.844 do sexo masculino e 25.616 do sexo 
feminino), representando 10,9% da população total133. 
 
5.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 
A população do estudo foi constituída por idosos de ambos os 
sexos, com 60 anos ou mais de idade, completos no ano da pesquisa, 





5.5.1 Cálculo do tamanho da amostra  
 
Para o cálculo do tamanho da amostra empregou-se a fórmula 
para cálculo de prevalência, por meio do programa Epi-Info, versão 6.04 






n = N. z2. P (1-P)/d2. (N – 1) + z2. P (1-P) x deff + % de perdas 
estimadas 
 
 em que n é o tamanho mínimo da amostra necessária para o estudo; N é 
o número da população de referência; Z é o nível de confiança (igual a 
95%) expresso em desvios-padrão (1,96); P é a prevalência esperada do 
fenômeno a ser investigado na população; d é o erro amostral previsto 
(precisão); deff é o efeito do delineamento do estudo estimado para 
amostra por conglomerados % perdas estimadas. 
Aplicou-se a fórmula acima descrita, utilizando-se os seguintes 
parâmetros: população de referência igual a 44.460, prevalência para o 
desfecho desconhecida (50%), nível de confiança de 95%, erro amostral 
igual a 4 pontos percentuais. Para o controle do efeito do delineamento 
do estudo, realizado através de conglomerados, estimou-se um efeito de 
delineamento igual a 2. Além disso, foram acrescidos 15% para 
compensar as perdas previstas e 20% para estudos de associação. Assim, 
o tamanho da amostra desejável foi de, no mínimo, 1.599 pessoas.  
O processo de amostragem foi realizado por conglomerados em 
dois estágios. As unidades de primeiro estágio foram os setores 
censitários, definidos pelo IBGE como "a menor unidade territorial, 
formada por área contínua, integralmente contida em área urbana ou 
rural, com dimensão adequada à operação de pesquisas e cujo conjunto 
esgota a totalidade do Território Nacional, o que permite assegurar a 
plena cobertura do País." A unidade de segundo estágio foi o 
domicílio134, sendo que todos os residentes dos domicílios sorteados, 
com idade igual ou superior a 60 anos foram considerados elegíveis e 
convidados a participar  na pesquisa. 
 
5.5.2 Cálculo do número de domicílios a serem visitados 
em cada setor censitário 
 
De acordo com o censo de 2000 (o mais recente anterior a 
pesquisa) realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)135, o município de Florianópolis era composto por 460 setores 
censitários: 429 urbanos, 28 rurais, 2 área urbano isolados e 1 extensão 
urbano-favela. Para a presente pesquisa selecionou-se os setores 
censitários urbanos, sendo que destes foram excluídos 9 setores 
censitários por serem não-domiciliares, totalizando 420 setores 
censitários domiciliares. 
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No primeiro estágio, os 420 setores censitários urbanos da cidade 
foram estratificados em ordem crescente segundo a renda média mensal 
do chefe da família (R$ 192,80 a R$ 13.209,50) e foram agregados em 
10 grupos (decis) com 42 setores censitários cada. Posteriormente, 
foram sorteados sistematicamente 8 setores em cada decil, totalizando 
80 setores censitários para o estudo, sendo assegurada a 
representatividade socioeconômica da amostra (APÊNDICE 2).  
As unidades de segundo estágio foram os domicílios. Como as 
últimas informações disponíveis sobre os setores censitários eram 
referentes ao Censo de 2000, após a obtenção dos mapas dos 80 setores, 
foi necessário que os supervisores do estudo realizassem uma etapa de 
reconhecimento e atualização do número de domicílios dos setores 
censitários sorteados. Para tanto, os supervisores do estudo percorreram 
cada um dos setores sorteados para a pesquisa e realizaram a contagem 
de todos os domicílios ocupados, com o auxílio dos mapas do IBGE e 
de imagens baixadas pelo Google Maps e Google Earth, sendo que todo 
este procedimento seguiu as normas propostas pelo IBGE. Foram 
registrados apenas os endereços residenciais permanentemente 
ocupados. Esta etapa, além de possibilitar a obtenção da lista atualizada 
de domicílios por setor censitário, permitiu o reconhecimento dos 
limites geográficos, pontos de referência, condições das moradias e 
nível de segurança dos setores sorteados. Foram realizadas parcerias 
com as Unidades Básicas de Saúde (UBS) do município, que 
disponibilizaram agentes de saúde para entrada em setores de difícil 
acesso ou de risco potencial.  
O número de domicílios por setor censitário variou de 61 a 725, 
resultando em um coeficiente de variação de 52,7% (n=80 setores). 
Visando reduzir o coeficiente de variação do número de domicílios por 
setor, decidiu-se por realizar o agrupamento de setores muito pequenos, 
levando-se em conta a localização geográfica e o decil de renda 
correspondente; assim como a divisão de setores muito grandes. Após 
este procedimento, obtiveram-se 83 episetores (denominação utilizada 
neste estudo para se referir à reorganização dos setores censitários). Esta 
reorganização dos setores fez com que diminuísse o coeficiente de 
variação para 35,2% (n=83 episetores). Os 83 episetores foram 
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Para o sorteio dos domicílios por setor censitário considerou-se o 
número mínimo de indivíduos a serem entrevistados, 1.599 e os 83 
setores, desta forma, deveriam ser entrevistados, em média, 20 idosos 
por setor. O cálculo do número de domicílios a serem sorteados 
considerou que o número médio de moradores por domicílio equivalia a 
3,1; como a faixa etária de interesse da pesquisa correspondia a 
aproximadamente 11% da população, estimou-se que, em média, 
haveria 1 idoso a cada três domicílios. Portanto, foram selecionados 
cerca de 60 domicílios em cada setor censitário.  
Para o sorteio sistemático dos domicílios foi necessário calcular 
um pulo intra-setor, o que foi feito dividindo-se o número total de 
domicílios de cada setor por 60. O primeiro domicílio foi escolhido por 
sorteio aleatório entre o número um e o do pulo intra-setor. Os 
domicílios subsequentes foram escolhidos somando-se o valor do pulo 
ao número inicialmente sorteado na listagem de domicílios ocupados, 
elaborada pelos supervisores do estudo. Este procedimento foi repetido 
para todos os demais setores. 
Em virtude da disponibilidade de recursos financeiros, estimou-se 
realizar 23 entrevistas por setor censitário, permitindo uma maior 
variabilidade da amostra, e obtendo-se desta forma 1.911 idosos 
elegíveis para o estudo. A taxa de não resposta do estudo foi de 10,9%, 
o que originou uma amostra final de 1.705 idosos efetivamente 
entrevistados. 
 
5.5.3 Critérios de exclusão e de perdas e recusas  
 
Foram classificados como perdas os indivíduos não localizados 
após quatro visitas, sendo pelo menos uma no período noturno e duas no 
final de semana, além daqueles que se encontravam impossibilitados de 
responder por motivo de viagem ou internação hospitalar.  
Foram considerados como recusas os sujeitos que se negaram a 
responder o questionário por opção pessoal. Nestes casos, foram 
realizadas mais duas tentativas em horários diferentes pela 
entrevistadora. As recusas e perdas não foram substituídas. 
Foram excluídos do estudo idosos institucionalizados. Idosos com 
problemas cognitivos severos tiveram seu questionário respondido por 
responsáveis/cuidadores (n=49).  
Além disso, de acordo com os objetivos dos artigos propostos 
nesta tese, quanto ao artigo I, foram excluídas das análises àquelas 
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pessoas que eram acamadas ou impossibilidade de caminhar, bem como 
as entrevistas que foram respondidas pelos cuidadores dos idosos, por se 
tratar de uma investigação sobre a percepção individual em relação ao 
ambiente do bairro. E no artigo II foram excluídas das análises as 
pessoas acamadas ou impossibilitadas de caminhar. 
Nos casos em que no domicílio sorteado não houvesse nenhum 
elegível (morador com idade igual ou superior a 60 anos) as 
entrevistadoras foram orientadas a dirigirem-se ao domicílio 
imediatamente à direita (sentido horário) e seus moradores, caso fossem 
da faixa etária em estudo, foram convidados a participar da pesquisa, 
porém, este procedimento só foi adotado se após percorrer todos os 
domicílios sorteados, a entrevistadora não encontrasse os 20 idosos no 
setor correspondente.   
 
5.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO E INSTRUMENTOS DE 
MEDIDA  
 
5.6.1 Avaliação da Atividade Física: Caminhada – 
Variável Dependente  
 
A atividade física foi avaliada por meio do International Physical 
Activity Questionnaire - IPAQ (ANEXO A), versão longa, traduzida 
para o português. O IPAQ apresenta uma padronização internacional136, 
o que permite avaliar e comparar os níveis de atividade física em 
diferentes países16,80,137. No Brasil o IPAQ tem apresentado boa 
reprodutibilidade em amostras de idosos138,139, sendo utilizado em 
estudos populacionais que investigaram esta faixa etária10,11,85. 
A versão longa do IPAQ fornece informações detalhadas sobre a 
prática de atividade física em diferentes domínios, permitindo avaliar o 
tempo gasto em atividades físicas para fins específicos, que incluem 
atividades domésticas, de lazer, de deslocamento e ocupacionais. 
Entretanto, investigou-se apenas os domínios de lazer e deslocamento, 
uma vez que tais domínios são considerados passíveis de modificação e 
potencialmente mais suscetíveis a influências do ambiente e, desta 
forma, são de grande importância na perspectiva da saúde 
pública.46,115,140  
Assim, para avaliar a atividade física no lazer e como forma de 
deslocamento incluiu-se  questões sobre a prática de caminhada no lazer 
ou como forma de deslocamento. O IPAQ foi aplicado na forma de 






orientadas a darem instruções claras quanto à diferença entre os tipos e 
intensidades de atividade física, e assim evitar respostas duplicadas. Os 
participantes foram orientados a reportar atividades que eles realizavam 
em uma semana normal/habitual, com duração de dez minutos contínuos 
ou mais72.  
Os desfechos analisados nos dois artigos que compõe esta tese 
foram a caminhada como forma de deslocamento e a caminhada no 
lazer. As perguntas utilizadas para avaliar a caminhada como forma de 
deslocamento foram as seguintes: (1) Quantos dias durante uma semana 
normal o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro por pelo 
menos 10 minutos contínuos?; (2) Nos dias que o(a) Sr.(a) caminha para 
ir de um lugar para outro, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta por 
dia?. A caminhada no lazer foi avaliada por meio das questões: (1) Sem 
contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha citado anteriormente, 
em quantos dias durante uma semana normal, o(a) Sr.(a) caminha (lazer 
ou exercício físico) no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos 
contínuos?; (2) Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu tempo 
livre/lazer, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta por dia? 
No artigo 1, os desfechos caminhada como forma de 
deslocamento e caminhada no lazer foram analisados de modo 
independente, sendo classificados em três categorias, levando-se em 
conta o tempo total gasto em cada tipo de caminhada: < 10 minutos por 
semana, 10 a 149 minutos por semana e ≥150 minutos por semana 7,72, 
utilizando-se regressão logística multinomial.  
No artigo 2,  os desfechos caminhada como forma de 
deslocamento e a caminhada no lazer foram analisados de modo 
independente, considerando-se duas categorias: < 10 minutos por 
semana e ≥10 minutos/semana (qualquer tempo de caminhada) 96,98,141-
143, utilizando-se regressão logística multinível.  
 
5.6.2 Avaliação da Percepção do 
Ambiente  
 
A percepção do ambiente foi avaliada por meio de uma escala de 
percepção do ambiente para a prática de atividade física validada por 
Florindo et al. (2012)118 (ANEXO B) com amostra de indivíduos adultos 
e idosos de uma região de São Paulo. O instrumento foi adaptado da 
escala internacional Neighborhood Environment Walkability Scale 
(NEWS) construída originalmente por Saelens et al. (2003)113 e da escala 
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de apoio social para a prática de atividade física144. No Brasil, a 
reprodutibilidade e a validade da tradução da escala NEWS foi realizada 
por Malavasi et al. (2007)87 em amostra de adultos de Florianópolis. A 
escala de apoio social para a prática de atividade física foi validada por 
Reis et al. (2011)144. 
De acordo com Florindo et al. (2012)118 a construção desta escala 
foi realizada por pesquisadores experientes na área de epidemiologia da 
atividade física, que buscavam uma escala para avaliação do ambiente 
para a prática de atividade física, que fosse viável para ser aplicada em 
estudos de nível populacional no Brasil, utilizando como referência 
instrumentos já validados. As principais modificações realizadas na 
escala foram relacionadas ao uso de questões mais relevantes ao 
contexto brasileiro e às opções de respostas, que foram categorizadas de 
forma dicotômica ou politômica para melhorar a compreensão. Diversas 
pesquisas no Brasil tem utilizado a versão adaptada dessa escala89,125,145-
147.  
O instrumento final de percepção do ambiente utilizado neste 
estudo foi composto por itens que avaliaram a percepção dos indivíduos 
em relação aos seguintes aspectos do ambiente: calçadas, áreas verdes, 
topografia das ruas, poluição ambiental, segurança no trânsito, 
segurança geral, apoio social, estruturas do ambiente para prática de 
atividade física, e ter animal de estimação (cães).118 Para responder o 
questionário, os participantes foram orientados para considerar como 
perto de suas residências os locais onde conseguissem chegar 
caminhando em até 15 minutos. 
 
5.6.3 Variáveis objetivas do ambiente construído  
 
A avaliação objetiva do ambiente construído foi realizada por 
meio de um Sistema de Informação Geográfica (SIG). O SIG permite 
obter medidas objetivas do ambiente envolvendo indivíduos 
espacialmente distribuídos (dispersos) em grandes áreas108.  
No presente estudo foi utilizado o software ArcGIS 9.3 ESRI® 
(ArcMap) (ArcInfo, versão 9.3, Redlands, CA, Environmental Systems 
Research Institute) para a edição dos dados espaciais, criação das 
variáveis e para a análise espacial do ambiente. Para isso, foi utilizada a 
base de dados cadastrais (mapa digital) do Instituto de Planejamento 
Urbano de Florianópolis (IPUF) que contém: (a) a rede de ruas (vias 
urbanas); (b) quadras e lotes; (c) uso do solo e (d) logradouros. Esses 






fotografias aéreas georreferenciadas de 2010 e as imagens de satélites 
disponíveis no Google Earth e Street View.  
Adicionalmente, foram utilizadas informações demográficas, 
socioeconômicas e de infraestrutura do entorno dos domicílios, 
disponibilizadas pelo IBGE. Estas informações foram incluídas pela 
primeira vez no Censo de 2010, na fase de pré-coleta, por meio de 
observações diretas realizadas pelos técnicos do censo de 2010 do 
IBGE148. Esses dados foram obtidos de tabelas e mapas digitais, no nível 
dos setores censitários.   
Os mapas dos setores, contendo o banco de dados de atributos 
com a identificação de cada setor foram importados para o ArcGIS, onde 
procedeu-se a vinculação das tabelas contendo os dados demográficos, 
socioeconômicos e de infraestrutura do entorno dos domicílios. Para 
tanto, utilizou-se a ferramenta Join do software ArcGIS ESRI®. Desta 
forma, as informações tabulares foram vinculadas a referência espacial 
dos setores, gerando um único banco de dados contendo informações de 
cada setor avaliado. 
 Os dados geográficos e do censo foram espacialmente integrados 
no ArcGIS com o objetivo de caracterizar o ambiente construído das 
áreas amostradas. Desta forma, ficou estabelecido o setor censitário 
como unidade geográfica de análise do ambiente construído. Para cada 
unidade foram criadas as variáveis para as análises do estudo, tendo 
como referência o manual proposto por Forsyth et al. (2012)149, este 
manual fornece uma série de protocolos para mensurar variáveis do 
ambiente construído associadas a caminhada; bem como os principais 
estudos sobre esta temática43,108,150. 
Desta forma, aplicação do SIG nesta tese focaliza-se na 
elaboração de variáveis do ambiente construído que possam influenciar 
nos comportamentos relacionados prática de atividade física da 
população investigada, a escolha das variáveis foi baseada na revisão de 
literatura elaborada, onde verificou-se as principais caraterísticas do 
ambiente construído que tem sido associadas a atividade física nas 
populações adulta e idosa de diferentes países, e também que possuem 
maior potencial de intervenção. Assim, as variáveis do ambiente 
construído utilizadas para análise no presente estudo estão descritas 
abaixo:  
 
a) Variáveis elaboradas com base no Censo 2010 do IBGE 
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• Renda média do setor censitário  
A renda média do setor censitário foi calculada por meio do valor 
do rendimento médio nominal mensal das pessoas responsáveis pelos 
domicílios particulares permanentes, em cada setor censitário.  
 
• Densidade populacional 
A densidade representa o número de unidades (pessoas, 
residências, árvores, etc) em uma determinada área45,119. O cálculo foi 
feito dividindo-se o número de pessoas residentes em cada setor pela 
área total do setor (Km2).  
 
• Iluminação pública 
Essa informação foi determinada por meio de observação direta 
realizada pelos técnicos do IBGE, onde foi considerado se na face do 
domicílio ou na sua face confrontante existia pelo menos um ponto fixo 
(poste) de iluminação pública. A partir desta informação determinou-se 
o percentual de iluminação pública no setor, dividindo-se o total de 
domicílios com iluminação pelo total de domicílios do setor, 
multiplicando-se por 100.   
 
• Pavimentação 
Essa informação foi determinada por meio de observação direta 
realizada pelos técnicos do IBGE, onde foi considerado se no trecho do 
logradouro, na face percorrida, existia pavimentação (cobertura da via 
pública com asfalto, cimento, paralelepípedos e pedras). Determinou-se 
o percentual de pavimentação no setor dividindo-se o total de domicílios 
que tinham pavimentação na face percorrida, pelo total de domicílios do 
setor, multiplicando-se por 100.   
 
• Calçada 
Essa informação foi determinada por meio de observação direta 
realizada pelos técnicos do IBGE, onde foi considerado se, somente na 
face do domicílio, existia calçada/passeio (caminho calçado ou 
pavimentado, destinado à circulação de pedestres, quase sempre mais 
alto que a parte do logradouro em que trafegam os veículos). 
Determinou-se o percentual de calçadas no setor dividindo-se o total de 
domicílios que tinham calçadas na sua face, pelo total de domicílios do 
setor, e então multiplicando-se por 100.   
Para os setores que foram agrupados, foi realizada compilação 






entorno dos domicílios, por meio do somatório (exemplo: domicílios) ou 
cálculo da média (exemplo: renda) destes dados, afim de se obter 
informação padronizada por  setor censitário.  
 
b) Variáveis elaboradas com base nos dados do IPUF 
 
• Padrão das ruas  
As ruas e caminhos (calçadas) são as rotas que as pessoas 
geralmente utilizam para se locomoverem no ambiente ao seu entorno. 
Medidas do padrão de ruas, usualmente, estão relacionadas à facilidade 
que as pessoas tem para se locomoverem no ambiente ao seu entorno149.  
As variáveis que determinam o padrão de ruas consistiram em: (i) 
densidade de ruas, e (ii) densidade de intersecções. Para criar essas 
variáveis foi utilizado o mapa digital de rede de ruas de Florianópolis. 
Para a determinação dessas variáveis foi necessário, primeiramente, 
criar uma linha central entre as ruas de cada setor e corrigir as conexões 
entre elas. Adicionalmente foram removidas do mapa as linhas que 
representam as rodovias, pois considerou-se que estas não possuem 
infraestrutura para pedestres149.  
A densidade de ruas foi determinada pelo somatório dos 
comprimentos das ruas contidas no setor (km), dividido pela área do 
setor (Km2). A densidade de intersecções de ruas é uma medida da 
conectividade das ruas,149 e diz respeito à disponibilidade e  à 
objetividade de rotas para pedestres que ligam uma origem a um 
destino45. Neste estudo foram consideradas as intersecções formadas por 
quatro ou mais segmentos de ruas, tanto das ruas contidas dentro da área 
do setor, quanto das adjacentes. A densidade de intersecções foi obtida 
dividindo-se o número total de intersecções com quatro ou mais 
segmentos de ruas pela área do setor (Km2) (APÊNDICE 3, 4).  
 
• Uso Misto do Solo  
O uso do solo se refere à distribuição espacial das atividades 
humanas149,151. Ele representa a distribuição dos diferentes tipos de uso 
do espaço físico, dentro de uma determinada área. As classes gerais de 
uso do solo incluem (mas não se limitam a): residencial, escritórios, 
comercial, industrial e espaços públicos de lazer45,152.  
Neste estudo, os dados de uso do solo foram obtidos por meio do 
mapa de uso do solo de Florianópolis contendo nove classes 
(residencial, comercial, industrial, mista, serviço público, áreas verdes 
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de lazer, religioso, prestação de serviço, terreno vazio). Entretanto para 
o objetivo deste estudo os usos foram agrupados em cinco classes 
(APÊNDICE 5, 6), conforme:  
1) Residencial 
2) Comercial (comercial, mista e prestação de serviços)  
3) Institucional (serviços públicos e religioso) 
4) Áreas verdes de lazer 
5) Outros (terreno vazio e industrial) 
A variável de uso misto do solo foi obtida por meio do Índice de 
Entropia. Esse índice fornece uma medida do grau de heterogeneidade 
dos tipos de usos do solo, dentro da área analisada. Valores próximos de 
0 indicam homogeneidade, ou seja, a área é composta por apenas um 
tipo de uso do solo, por exemplo, bairros predominantemente 
residenciais, enquanto valores próximos de 1 indicam heterogeneidade, 
ou seja todas as categorias de uso estão distribuídas uniformemente na 
área149,153.  
O Índice de Entropia é calculado por meio da seguinte fórmula153: 
 Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝐸𝑛𝑡𝑟𝑜𝑝𝑖𝑎 = {−∑𝑘  [(𝑝𝑖) × (ln𝑝𝑖)]} ÷ (ln𝑘). 
 
Em que pi é a proporção de cada uso do solo dentro da área do 
setor (residencial, comercial, institucional, áreas verdes de lazer e 
outros); ln é o logaritmo natural; k é o número de classes de uso do solo 
avaliadas. 
 
• Áreas Verdes de Lazer  
Os dados referentes às áreas verdes de lazer foram acessados por 
meio do mapa de uso do solo. Conforme o plano diretor de 
Florianópolis154, essas áreas são espaços urbanos ao ar livre de uso e 
domínio público, que se destinam à prática de lazer e recreação, 
privilegiando quando possível a cobertura vegetal. Para o estudo, foi 
considerada a presença ou ausência de área verde de lazer dentro do 
setor.  
O banco de dados de variáveis do ambiente construído, elaborado 
no SIG, foi exportado e anexado ao banco de dados do Stata 12.0, o qual 
continha as informações referentes aos indivíduos. A variável chave de 









Quadro 2. Informações dos setores censitários selecionados para a pesquisa. 
Código Setor 
Censo 2000 
Episetor Bairro Código Setor_Censo 2010 
420540705000203 1 Canto 420540705000240 + 420540705000241 
420540705000233 2 Capoeiras 420540705000275 
420540705000258 3 Coqueiros 420540705000301 
420540705000262* 4 Coqueiros a 420540705000304 + 420540705000305 
420540705000262* 5 Coqueiros b 420540705000304 + 420540705000305 
420540705000263 6 Coqueiros 420540705000306 
420540705000197 7 Canto 420540705000233 
420540705000247 8 Capoeiras 420540705000289 
420540705000283 9 Capoeiras 420540705000331 
420540705000225 10 Coloninha 420540705000265 
420540705000213 11 Jardim Atlântico 420540705000252 + 420540705000371 
420540705000217 12 Jardim Atlântico 420540705000256 
420540705000223 13 Jardim Atlântico 420540705000263 
420540705000006 14 Centro 420540705000008 
420540705000010 15 Centro 420540705000012 
420540705000015 16 Centro 420540705000017 
420540705000024 17 Centro 420540705000028 
420540705000042 18 Centro 420540705000048 
420540705000150 19 Trindade 420540705000179 
420540705000077 20 Agronômica 420540705000087 
420540705000078 21 Agronômica 420540705000088 
420540705000043 22 Centro 420540705000049 + 420540705000352 
420540705000044# 23 Centro 44, 47, 48 420540705000050 
420540705000047# 23 Centro 44, 47, 48 420540705000054 
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420540705000048# 23 Centro 44, 47, 48 420540705000055 








420540710000002 26 Cachoeira do Bom Jesus 
420540710000003 + 
420540710000004 
420540715000020# 27 Daniela 20, 21 420540715000036 
420540715000021# 27 Daniela 20, 21 420540715000037 
420540720000001 28 Ingleses Sul 420540720000001 
420540720000002# 29 Ingleses Sul 2, 4 420540720000004 
420540720000004# 29 Ingleses Sul 2, 4 420540720000002 
420540710000014 30 Vargem do Bom Jesus 420540710000017 
420540735000002 31 Vargem Pequena 420540735000002 
420540705000184 32 José Mendes 420540705000220 
420540705000174 33 Saco dos Limões 420540705000208 
420540705000178* 34 Saco dos Limões a 420540705000214 + 420540705000368 
420540705000179 35 Saco dos Limões 420540705000215 + 420540705000369 
420540705000178* 36 Saco dos Limões b 420540705000214 + 420540705000368 
420540705000096 37 Trindade 420540705000108 
420540725000007 38 Canto da Lagoa 420540725000011 
420540740000002* 39 Carianos a 420540740000003 + 420540740000004 
420540740000002* 40 Carianos b 420540740000003 + 420540740000004 




420540745000002 42 Recanto dos Açores 420540745000003 
420540712000004* 43 Rio Tavares a 420540712000004 + 420540712000020 
420540712000004* 44 Rio Tavares b 420540712000004 + 420540712000020 
420540712000010 45 Campeche Leste 420540712000010 + 420540712000035 






420540715000010 47 Canasvieiras 420540715000013 + 420540715000014 
420540705000164 48 Costeira do Pirajubaé 420540705000198 
420540705000170 49 Costeira do Pirajubaé 420540705000204 
420540705000172 50 Costeira do Pirajubaé 420540705000206 
420540705000085 51 Agronômica 420540705000097 
420540705000266 52 Itaguaçu 420540705000311 
420540705000284 53 Monte Cristo 420540705000332 
420540705000286 54 Monte Cristo 420540705000334 
420540705000288 55 Monte Cristo 420540705000336 
420540705000290 56 Monte Cristo 420540705000338 
420540705000153 57 Córrego Grande 420540705000184 
420540705000156 58 Córrego Grande 420540705000189 
420540705000123 59 Itacorubi 420540705000143 
420540705000129 60 Itacorubi 420540705000153 + 420540705000364 
420540705000107* 61 João Paulo a 420540705000120 + 420540705000121 
420540705000107* 62 João Paulo b 420540705000120 + 420540705000121 
420540712000001 63 Pedrita 420540712000001 
420540705000274 64 Abraão 420540705000321 
420540705000095 65 Trindade 420540705000107 
420540705000208 66 Balneário 420540705000246 
420540705000007 67 Centro 420540705000009 
420540705000091 68 Agronômica 420540705000103 
420540705000161 69 Pantanal 420540705000194 + 420540705000195 
420540705000163 70 Costeira do Pirajubaé 420540705000197 
420540705000169 71 Costeira do Pirajubaé 420540705000203 
420540705000187 72 Estreito 420540705000223 




5.6.4 Variáveis Exploratórias - demográficas, 
socioeconômicas, e relacionadas às condições de saúde  
 
Informações demográficas, socioeconômicas e relacionadas às 
condições de saúde foram coletadas de todos os participantes por meio 
do questionário desenvolvido para a pesquisa. As informações coletadas 
incluíram dados sobre sexo, idade, escolaridade, capacidade funcional, 
doenças crônicas, índice de massa corporal e autoavaliação de saúde. A 
descrição das variáveis encontra-se no quadro a seguir:
420540720000003 74 Ingleses Sul 420540720000003 
420540720000005 75 Ingleses Sul 420540720000005 + 420540720000006 




420540705000014 77 Centro 420540705000016 
420540705000050 78 Centro 420540705000057 
420540705000067 79 Centro 420540705000077 
420540705000080 80 Agronômica 420540705000090 
420540712000009 81 Campeche 420540712000009 
420540705000271 82 Abraão 420540705000317 




*Setores censitários divididos  
#Setores Censitários agrupados  







Quadro 3. Descrição detalhada das variáveis individuais demográficas, socioeconômicas e do estado de saúde 
utilizadas no presente estudo. 
Variável Forma de coleta Forma de classificação 
Idade Referida em anos completos no momento da 
pesquisa. 
60 a 69 anos 
70 a 79 anos 
80 anos ou mais 
Sexo Observado pelo entrevistador. Feminino 
Masculino 
Escolaridade Em anos completos (com aprovação) de 
estudo. 
0 a 4 anos 
5 a 8 anos 
9 a 11 anos 
12 anos ou mais 
Capacidade funcional Escala de atividades básicas da vida diária 
(ABVD - atividades básicas para a 
manutenção corporal ou atividades pessoais) 
155: banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro em 
tempo, deitar/levantar-se da cama ou cadeira, 
alimentar-se sozinho, pentear-se, cortar as 
unhas dos pés, subir um lance de escada, 
andar no plano;  e atividades instrumentais da 
vida diária (AIVD - atividades para o 
convívio independente na comunidade)156: 
preparar refeições, subir escadas, pegar 
ônibus, ir andando a um lugar perto de sua 
casa, tomar remédios na hora certa e fazer 
limpeza de casa. 
Ausência de dependência 
(incapacidade/dificuldade em nenhuma das 
atividades); 
Dependência leve (incapacidade/dificuldade 
para realizar 1-3 atividades) e 
Dependência moderada/grave 
(incapacidade/dificuldade em 4 ou mais 
atividades) 
Autoavaliação de Avaliada por meio da pergunta: Em geral, Muito boa/Boa 
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saúde o(a) Sr.(a) diria que sua saúde é, com as 
seguintes opções de resposta - muito boa, 
boa, regular, ruim, muito ruim. 
Regular 
Ruim/Muito ruim 
Doenças Crônicas Lista de doenças baseada na Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílio157. 
≤ 1 doenças crônica 
≥ 2 doenças crônicas 
 
Índice de Massa 
Corporal 
 
Massa corporal: aferição feita por meio de 
uma balança digital da marca GA.MA Italy 
Professsional®, modelo HCM 5110M, 
resolução de 100 gramas e capacidade de 150 
kg, calibrada antes do início da pesquisa. 
Estatura: aferição feita por meio de um 
estadiômetro especialmente desenvolvido 
para o estudo com fita métrica de resolução 
de 1mm. O IMC foi calculado dividindo-se o 
peso pela estatura ao quadrado158. 
Baixo peso: < 22,0 kg/m2 
Adequado: 22,0 a  27,0 kg/m2 
Sobrepeso/obesidade: > 27 kg/m2 







5.7 LOGÍSTICA DO TRABALHO DE CAMPO 
 
5.7.1 Equipe de Campo  
 
A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais 
realizadas nos domicílios sorteados. A equipe do trabalho de campo foi 
composta pelos supervisores do estudo, por auxiliares de pesquisa que 
ajudavam na organização do trabalho e controle de materiais, e pelas 
entrevistadoras. As entrevistas foram realizadas por 20 entrevistadoras do sexo 
feminino, com pelo menos ensino médio completo e disponibilidade integral 
para o trabalho de campo, selecionadas mediante entrevista, prova teórica e uma 
entrevista supervisionada. 
 
5.7.2 Treinamento e Padronização 
 
O treinamento da equipe de campo foi realizado pelos coordenadores e 
supervisores do estudo, que elaboraram um manual de instruções para a equipe 
de campo. O treinamento ocorreu previamente a coleta de dados, e contou com 
as seguintes etapas:  
Etapa 1: parte expositiva, que teve como objetivo fazer a apresentação 
geral do estudo, discussão sobre o trabalho das entrevistadoras, contemplando a 
carga horária exigida e a remuneração; explicação do instrumento e do manual 
de instruções com o intuito de discutir detalhadamente a interpretação e 
compreensão das questões de cada bloco do questionário preparando a 
entrevistadora para uma melhor abordagem e postura perante os entrevistados; 
bem como esclarecer os critérios de elegibilidade, perdas e recusas. 
Treinamento, padronização e calibração das medidas objetivas de massa 
corporal, estatura, circunferência da cintura, circunferência da panturrilha e 
pressão arterial. Nesta etapa também foi realizado o treinamento com o 
Personal Digital Assistants (PDA), onde as informações foram coletadas e 
armazenadas.  
Etapa 2: avaliação final para a seleção da equipe de campo. Consistiu de 
uma prova teórica composta por questões objetivas que contemplavam todo o 
conteúdo abordado no treinamento, que exigia uma nota mínima de 7.0. Por 
fim, cada entrevistadora realizou uma entrevista em domicílio localizado em 
setor não sorteado para o estudo, acompanhada de um supervisor do estudo.  
Desta forma, a seleção das entrevistadoras consistiu em uma avaliação 
geral sobre seu desempenho durante todo o processo de treinamento, bem como 
a prova teórica e a entrevista supervisionada. Procurou-se entre tantos aspectos, 
viabilizar a padronização da coleta de dados, tentando minimizar possíveis erros 
e ações que pudessem prejudicar a qualidade das informações coletadas.  
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5.7.3 Pré-Teste  
 
Posteriormente ao treinamento da equipe de campo, realizou-se um pré-
teste do questionário do estudo, do qual participaram 20 indivíduos com idade 
igual ou superior a 60 anos residentes em setores não incluídos no sorteio da 
amostra.  
 
5.7.4 Estudo Piloto 
 
O estudo piloto foi realizado em setores censitários de diferentes estratos 
de renda e que não haviam sido incluídos na amostra. O estudo piloto teve como 
objetivo testar a compreensão das questões, a qualidade das informações 
coletadas e o instrumento utilizado para coletar de dados, o PDA, em um 
cenário semelhante ao que seria encontrado no trabalho de campo. Nesta etapa 
foi possível detectar problemas no questionário, calcular o tempo da entrevista, 
avaliar o desempenho das entrevistadoras, bem como os aspectos operacionais 
do estudo. Foram entrevistados 99 idosos, sendo 56,8% do sexo feminino e 
43,2% do sexo masculino, com a média de idade de 70,68 anos.  
 
5.7.5 Trabalho de campo 
 
Todas as entrevistas deste estudo foram realizadas face a face nos 
domicílios sorteados, com o auxílio do Personal Digital Assistants (PDA) para 
registro e armazenamento dos dados. O PDA é um computador de dimensões 
reduzidas dotado de grande capacidade de memória. Possui funções de agenda e 
sistema informático de escritório elementar, com possibilidade de interconexão 
com computadores e rede de informática sem fios para acesso a internet. A 
vantagem do uso deste equipamento em pesquisas é que ele permite a crítica 
imediata, no momento em que os dados estiverem sendo digitados, 
possibilitando eventuais correções no ato da entrevista e o preenchimento de 
todos os quesitos obrigatórios. Foi contratado um profissional da área de 
tecnologia da informação para programar os questionários utilizados no trabalho 
de campo. Todos os dados coletados foram exportados diretamente para os 
computadores para a construção do banco de dados, com isso dispensou-se a 
etapa da digitação e, consequentemente, reduziu possíveis erros.  
O trabalho de campo foi supervisionado pelos mestrandos e doutorandos 
envolvidos no estudo, além de um bolsista da graduação que auxiliou nesta 
etapa. Os supervisores trabalharam em regime de plantões presenciais durante a 
semana e plantão telefônico aos finais de semana, e eram responsáveis por repor 
os materiais às entrevistadoras e solucionar dúvidas e pendências. Houve 
também um plantão exclusivo para o download dos dados das entrevistas e 
manutenção dos PDAs utilizados. 
O trabalho de campo foi realizado entre os meses de setembro de 2009 e 
junho de 2010 totalizando dez meses de pesquisa. 






pesquisa para que a população tivesse conhecimento da sua realização. Assim, 
foram divulgadas pelos coordenadores e supervisores da pesquisa todas as 
informações pertinentes a comunidade pelos meios de comunicação, como 
telejornal local, programas de rádio e no núcleo de idosos localizado na 
Universidade Federal de Santa Catarina, enfatizando a importância da 
realização do estudo, e principalmente, da participação da comunidade.  
Os supervisores foram aos setores designados a cada entrevistadora e 
distribuíram as cartas de apresentação do estudo aos domicílios sorteados, no 
caso de serem apartamentos, primeiramente foi entregue uma carta de 
apresentação ao condomínio. Também foram colocados cartazes de 
apresentação do estudo em locais estratégicos do setor, como postos de saúde, 
comércios, igrejas, centro de convivência de idosos, entre outros. 
Posteriormente a esta etapa, as entrevistadoras foram enviadas aos setores 
censitários selecionados para a realização do trabalho de campo.  
As entrevistadoras foram a campo devidamente identificado por colete 
com logotipo da Universidade Federal de Santa Catarina e crachá com nome e 
foto. A cada entrevistadora era entregue os seguintes materiais: um mapa do 
setor que a mesma estava responsável, a lista dos domicílios sorteados, um 
PDA, questionários em papel, catálogos de figuras específicos de alguns temas 
estudados, termos de consentimento, fichas para preenchimento de perdas e 
recusas e um diário de campo. A entrevistadora realizava a identificação de 
todos os domicílios sorteados do setor para então dar início às entrevistas 
propriamente ditas. Antes de iniciar a entrevista, era lido e solicitado que o 
entrevistado assinasse o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando 
uma cópia para o estudo e uma para o entrevistado. Foi solicitado que as 
entrevistadoras realizassem em média 10 entrevistas por semana, tentando não 
ultrapassar o tempo de uma hora e meia de permanência nos domicílios.  
Em caso de dúvidas por parte da entrevistadora durante a coleta dos 
dados, ela teve a possibilidade de recorrer ao Manual de Instruções e/ou ao seu 
supervisor. Imediatamente após a entrevista, as entrevistadoras foram instruídas 
a revisar as mesmas para verificar se estas estavam completas. Cada 
entrevistadora foi supervisionada por um aluno de mestrado ou doutorado dos 
programas de Pós-Graduação em Saúde Pública, Educação Física e Nutrição da 
Universidade Federal de Santa Catarina, todos envolvidos na pesquisa. 
Semanalmente as entrevistadoras participavam de reuniões com os supervisores 
para avaliar o andamento das entrevistas, repor os materiais, e fazer o download 
das entrevistas para um computador central.  
 
5.7.6 Suporte Técnico  
 
Foram realizadas reuniões semanais entre a coordenadora da pesquisa e 
os supervisores para atualização das informações, resolução de problemas 
enfrentados no campo, revisão das entrevistas e relato do andamento da coleta, 
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visando à resolução de problemas enfrentados no trabalho de campo com a 
maior brevidade possível. 
Durante a realização do trabalho de campo, os supervisores, com a 
orientação da coordenadora do projeto, acompanharam diretamente o trabalho 
das entrevistadoras por meio de contato periódico, cada supervisor tinha no 
máximo duas entrevistadoras sob sua responsabilidade. Para isto, seguiram uma 
lista de tarefas que incluíam: a reunião semanal com as entrevistadoras para 
discussão de dúvidas e recebimento das entrevistas; revisão dos questionários 
concluídos, das fichas de perdas e recusas e dos diários de campo; fornecimento 
de material e de novos setores e listagem de domicílios; discussão e resolução 
das dúvidas e dificuldades; registro do recebimento de questionários e da saída 
de material; correções de inconsistências nas entrevistas e acompanhamento das 
entrevistadoras em setores e domicílios com dificuldade de acesso. 
 
5.7.7 Análise de Inconsistências 
 
Semanalmente, após o download das entrevistas, o banco de dados era 
enviado aos supervisores do estudo para a verificação de inconsistências no 
preenchimento dos questionários, bem como conferência se todos os blocos 
haviam sido aplicados corretamente. Assim, respostas inconsistentes e 
pendências referentes a cada entrevistadora eram identificadas e repassadas aos 
supervisores responsáveis, para que estes resolvessem os problemas juntamente 
com a entrevistadora sob sua responsabilidade. Após as devidas correções das 
inconsistências, o supervisor deveria encaminhar as resoluções ao responsável 
pelo banco final, para que este pudesse alterar as variáveis no banco. Verificada 
e corrigida as inconsistências, obteve-se em definitivo o banco de dados do 
estudo. As entrevistas somente eram pagas quando não apresentavam nenhuma 
inconsistência. O valor inicialmente pago por entrevista completa foi de R$ 
25,00. Ao final do estudo, para aqueles setores de difícil acesso, por estarem em 
estrato de renda baixo ou elevado, aumentou-se o valor para do pagamento por 
entrevista para R$ 45,00. 
 
5.7.8 Controle de Qualidade 
 
Para garantir a qualidade dos dados coletados foram adotadas diversas 
estratégias ao longo da pesquisa, como o treinamento padronizado das 
entrevistadoras, verificação semanal de inconsistências no banco de dados e 
reuniões com as entrevistadoras para reforçar questões que frequentemente 
apresentavam erros. Além disso,  foi realizado controle de qualidade após a 
realização das entrevistas, que consistiu na aplicação, via telefone, de uma 
versão reduzida do questionário que constou de 16 questões (ANEXO C), para 
tal foram sorteados aleatoriamente 10% dos indivíduos entrevistados. Este 
controle era realizado quinzenalmente pelos supervisores do estudo, e teve por 
objetivo verificar possíveis erros, fraudes, calcular a concordância entre as 






adequadamente, assegurando desta forma, a confiabilidade do trabalho das 
entrevistadoras.  
Para calcular a concordância entre as respostas, aplicou-se o teste Kappa 
para as variáveis categóricas, e para as variáveis numéricas empregou-se o 
coeficiente de correlação intraclasse. As variáveis selecionadas para o controle 
de qualidade apresentaram valores adequados nos testes para avaliar 
reprodutibilidade159. Os valores observados para os testes de reprodutibilidade 
variaram de 0,5 (estudou na escola e uso de medicamentos) a 0,8 (fumo, auto 
relato de diabetes, tomou vacina contra gripe).  
 
5.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), sendo aprovado 
em 23/12/2008 sob nº352/2008 (ANEXO D).  
Após uma explicação geral dos objetivos da pesquisa e dos 
procedimentos a serem realizados, foi solicitado aos entrevistados a assinatura 
do termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO E) para a realização 
da entrevista. Foi garantida a confidencialidade das informações, a participação 
voluntária e a possibilidade de deixar o estudo a qualquer momento, sem 
necessidade de justificativa. Tendo todas suas dúvidas esclarecidas, os 
entrevistados eram convidados a assinar o termo de consentimento, ficando com 
uma cópia. A via assinada foi arquivada na sede do estudo.  
 
5.9 FINANCIAMENTO  
 
O projeto original que deu origem a esta tese, intitulado “Condições de 
saúde da população idosa do município de Florianópolis, Santa Catarina: estudo 
de base populacional, 2008”, coordenado pela Professora Eleonora d’Orsi, 
obteve financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPQ), sob processo número 569834/2008 2, do Edital/Chamada  
nº 06/2008 Faixa B, sendo concedido auxílio financeiro no valor de Custeio: 
R$ 50.000,00, Capital: R$ 9.000,00, Valor Global: R$ 59.000,00 
A Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(CAPES) financia a bolsa de doutorado da pesquisadora deste trabalho. 
 
5.10 ANÁLISE DOS DADOS  
 
O banco de dados referente às variáveis individuais coletadas por meio 
de questionário foi descarregado no formato .csv e posteriormente os dados 
foram exportados para o programa STATA 12.0.  
O banco de dados geográficos foi elaborado no software ArcGIS 9.3 
ESRI® (ArcMap), onde as variáveis objetivas do ambiente construído foram 
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criadas, posteriormente este banco foi exportado para o programa STATA 12.0, 
onde foram realizadas todas as análises estatísticas referentes aos artigos que 
compõe esta tese. 
Foi realizada estatística descritiva (número e percentagem) para todas as 
variáveis em estudo. Também foi realizada estatística descritiva para verificar a 
distribuição dos desfechos de acordo com os subgrupos das variáveis 
independentes. Foi calculada a média de minutos de caminhada, assim como a 
proporção de sujeitos que praticavam ou não algum tipo de caminhada como 
forma de deslocamento e caminhada no lazer, conforme as categorias do 
desfecho propostas em cada manuscrito. Estes procedimentos foram comuns aos 
dois artigos propostos.  
Para a elaboração dos modelos de regressão do artigo 1, foram 
considerados como desfechos, caminhada como forma de deslocamento e a 
caminhada no lazer, cada uma analisada de acordo com as seguintes categorias: 
<10 minutos/semana, 10-149 minutos/semana e 150 minutos ou mais/semana. 
Desta forma, utilizou-se a Regressão Logística Multinomial para analisar a 
associação entre as variáveis individuais, variáveis de percepção do ambiente 
com a caminhada como forma de deslocamento e caminhada no lazer, 
respectivamente.  
A análise estatística referente ao artigo 2 foi realizada por meio de 
Regressão Logística Multinível, foram considerados como desfechos a 
caminhada como forma de deslocamento e a caminhada no lazer, ambas 
analisadas em duas categorias: <10 minutos/semana e ≥10 minutos/semana . 
Assim, a associação entre as características do ambiente construído com a 
caminhada como forma de deslocamento e com a caminhada no lazer foi 
analisada por meio de Regressão Logística Multinível, com o primeiro nível 
representado pelos indivíduos e o segundo pelos setores censitários.  
As análises estatísticas realizadas são descritas mais detalhadamente em 







6 RESULTADOS  
 
Os resultados desta tese são apresentados no formato de dois artigos 
científicos. O primeiro artigo é intitulado “Associação entre ambiente 
percebido e características individuais com caminhada em Idosos”, e o 
segundo artigo intitulado “Características do ambiente construído e 
caminhada em idosos do Sul do Brasil: uma análise multinível”, ambos 
apresentados em português, seguindo normas da instituição. Os artigos serão 
submetidos a periódicos Qualis A ou B internacional, ou equivalente na 
classificação existente e mais recente da CAPES na área de Saúde Coletiva. Os 
periódicos pré-definidos são: American Journal of Preventive Medicine (A1); 
American Journal of Epidemiology (A1); American Journal of Public Health 









6.1 ARTIGO ORIGINAL I: ASSOCIAÇÃO ENTRE O 
AMBIENTE PERCEBIDO E CARACTERÍSTICAS 
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Objetivo: Investigar as associações entre as características individuais e da 
percepção do ambiente com a prática da caminhada no lazer e como forma de 
deslocamento em idosos de uma capital brasileira. 
Método: Estudo transversal de base populacional que incluiu 1.705 indivíduos 
(60 anos ou mais). A caminhada como forma de deslocamento e a caminhada no 
lazer foram mensuradas por meio do International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ), características sociodemográficas e de saúde e 
relacionadas a percepção do ambiente (versão adaptada da Neighborhood 
Environment Walkability Scale – NEWS) foram avaliados por medidas 
autoreportadas. A associação entre as características individuais e do ambiente 
com a prática de caminhada como forma de deslocamento e no lazer foram 
verificadas por meio da regressão logística multinomial. 
Resultados: Idosos que relataram a presença de calçadas, áreas verdes e 
instalações de lazer, segurança em relação ao trânsito e ruas bem iluminadas 
apresentaram maiores chances de caminhar como forma de deslocamento. A 
percepção de segurança durante o dia e o apoio social da família e de amigos 
foram positivamente associados com a caminhada no lazer.  
Conclusão: Características do ambiente podem desempenhar um papel 
fundamental nos comportamentos de saúde, como a caminhada, em idosos. 
Melhorar esses recursos do ambiente pode ser importante na promoção da 
atividade física entre os idosos, além disso pode ajudá-los a manterem-se ativo e 


















Objective: To investigate the associations between individual characteristics 
and perceived neighborhood environment attributes and walking in older adults 
from a state capital in Brazil. 
Methods: This population-based, cross-sectional study enrolled 1.705 
participants (age: 60 years or older), Walking for specific purposes 
(transportation or recreation; International Physical Activity Questionnaire), 
perceived environment (Neighborhood Environment Walkability Scale) and 
socio-demographic and health characteristics were assessed by self-report. 
Multinomial logistic regression was conducted to examine the association 
between environment and walking, with covariates. 
Results: Regarding walking for specific purposes, social support were 
consistent correlates of both walking for leisure and walking for transportation. 
Participants who reported the presence of sidewalks, green areas and 
recreational facilities, traffic safety and street well lighting were more likely to 
walking for transportation. The perception of safety during the day was 
significant associated with walking for leisure.  
Conclusion: Neighborhood environmental characteristics can play an important 
role in health behaviors, such as walking, among older adults. Improving these 
environmental features might be effective in promoting physical activity among 
elderly, furthermore may help the them to remain active and independent and 















O envelhecimento populacional e o processo de urbanização são 
tendências globais, especialmente em países de renda média como os da 
América Latina. Estas mudanças afetam diretamente as políticas de saúde 
pública e apresentam dois desafios emergentes: como reduzir o risco de 
condições crônicas, incapacidades, isolamento social, entre outros fatores 
impactantes na população idosa e, como projetar cidades e bairros com 
ambientes inclusivos e acessíveis que encorajem o envelhecimento ativo e 
saudável1-4. 
Estudos prévios sugerem que a atividade física promove a saúde em 
idosos. Praticar pelo menos 30 minutos de atividade física por dia cinco ou mais 
dias por semana pode diminuir significativamente o número de doenças 
crônicas e de incapacidades relacionadas à idade, prolongar anos de vida ativa e 
independente, melhorar a qualidade de vida do indivíduo e reduzir a 
mortalidade5-11. Apesar desses evidentes benefícios, os níveis de atividade física 
em pessoas de 60 anos ou mais é baixo e a maioria dos idosos não atinge os 
níveis recomendados de atividade física12-16. 
A caminhada é a forma mais comum de atividade física entre idosos, por 
ser segura, acessível e fácil de incorporar a sua rotina diária17,18, apresentando os 
mesmos benefícios que outras atividades moderadas19-21. Assim, a caminhada 
representa uma forma promissora na promoção da atividade física em idosos. 
Entretanto, para planejar intervenções efetivas que encorajem a caminhada em 
idosos é necessário maior conhecimento dos fatores associados a esta 
atividade18. 
A caminhada entre idosos representa um comportamento que pode ser 
influenciado por vários fatores, tanto individuais como do ambiente, como 
demonstrado pelo modelo ecológico22-24. Um número crescente de pesquisas 
têm encontrado associações entre o ambiente e comportamentos saudáveis em 
idosos. Ambientes acessíveis e com infraestrutura adequada podem remover 
barreiras e possibilitar às pessoas envelhecer com melhor saúde física e mental, 
encorajando-as a adotarem uma vida mais ativa25-27. 
As influências do ambiente sobre a atividade física ganharam maior 
atenção durante a última década23,24,27,28. Pesquisas demonstraram que 
características do ambiente construído e social (densidade, calçadas, acesso a 
comércio, espaços recreativos, segurança pública, segurança no trânsito, apoio 
social) estão associadas com a prática de caminhada no lazer e como forma de 
deslocamento18,29-31, de forma que estas associações são específicas, conforme o 
tipo de atividade física 32,33.  
No Brasil, estudos que investigam a associação do ambiente percebido e 
a caminhada entre idosos são escassos, e a maioria das evidências originam-se 
de países de renda alta27,34,35. 
Considerando-se o exposto, este estudo tem por objetivo investigar as 






a caminhada como forma de deslocamento e no lazer entre idosos de residentes 




Este estudo utilizou dados provenientes do EpiFloripa Idoso, um estudo 
transversal de base populacional realizado em Florianópolis, capital de Santa 
Catarina, região sul do Brasil, entre setembro de 2009 e junho de 2010. 
O EpiFloripa Idoso, que teve por objetivo avaliar as condições de saúde 
da população idosa foi realizado na área urbana do município. Florianópolis 
possui uma população urbana de 408,163 habitantes, com aproximadamente 
44.460 indivíduos (10,9% do total da população) com idade igual ou superior a 
60 anos36. A cidade está nas primeiras posições em termos de indicadores 
sociais em comparação com outras capitais brasileiras e com uma expectativa 
de vida de 77,4 anos37. 
A amostra foi calculada considerando-se os seguintes parâmetros: 
população de referência com 44.460 idosos36, prevalência para desfechos 
desconhecidos de 50%, erro amostral de quatro pontos percentuais, intervalo de 
confiança de 95% e um efeito de delineamento igual a 2, devido a amostragem 
por conglomerados, Além disso, foram adicionados 10% para compensar perdas 
e recusas e 20% para controle de fatores de confusão das associações estudadas, 
A amostra final calculada foi de 1.599 idosos, porém devido a disponibilidade 
de recursos financeiros, a amostra foi aumentada para 1.911 indivíduos. 
A amostragem foi realizada em dois estágios. No primeiro estágio, 
baseado nos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), os 
420 setores censitários da cidade foram ordenados de acordo com a média de 
renda mensal do chefe da família e estratificados por decis de renda. Assim, 80 
setores censitários foram sistematicamente sorteados (oito em cada decil de 
renda). No segundo estágio, os domicílios foram sorteados sistematicamente e 
todos os idosos moradores residentes nestes domicílios foram considerados 
elegíveis. 
O tamanho da amostra foi estabelecido para estimar a prevalência dos 
desfechos principais do estudo. Neste estudo o tamanho foi adequado para 
detectar razões de odds maiores ou iguais a 1,15 com um poder de 0,90 e um 
nível de significância de 95% 
O último censo realizado foi em 2000, por isso, uma atualização no 
número de domicílios particulares foi realizada em cada setor censitário, pela 
equipe de supervisores do estudo EpiFloripa Idoso. O número de domicílios 
habitados variou de 61 a 725. Os setores foram reorganizados por meio da fusão 
ou divisão de alguns setores, respeitando o decil de renda correspondente e 
proximidade geográfica, visando reduzir o coeficiente de variação. O 
coeficiente de variação inicial foi de 52,7% (n = 80 setores) e reduziu para 
35,2% (n = 83 setores).  
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Consideraram-se perdas as entrevistas não realizadas após quatro 
tentativas (pelo menos uma no período noturno e no final de semana), e recusas 
os sujeitos que negaram responder o questionário por opção pessoal. Indivíduos 
institucionalizados não foram incluídos neste estudo. Além disso, foram 
excluídos do presente estudo idosos acamados ou impossibilitados de caminhar, 
e àqueles que tiveram seu questionário respondido por responsáveis/cuidadores. 
A visita domiciliar incluiu a aplicação de um questionário face a face 
com o uso de um PDA (Personal Digital Assistant). Todas as entrevistadoras 
foram treinadas intensivamente antes do trabalho de campo. O pré-teste do 
questionário foi realizado em 30 idosos não selecionados para o estudo. O 
estudo piloto incluiu 99 idosos residentes em setores censitários não inclusos na 
amostra.  
Para assegurar a consistência e qualidade dos dados, foi aplicada uma 
versão reduzida do questionário (16 questões), por contato telefônico, em uma 
amostra de 10% dos indivíduos selecionados aleatoriamente. 
 
Desfechos: Caminhada como forma de deslocamento e Caminhada no 
Lazer 
 
As variáveis dependentes deste estudo foram a caminhada como forma 
de deslocamento e a caminhada no lazer, avaliadas utilizando-se a versão longa 
do IPAQ (International Physical Activity Questionnaire)38, validado para a 
população idosa do Brasil39,40. O IPAQ avalia atividades físicas em diferentes 
domínios (transporte, ocupacional, domiciliar e lazer) realizadas por, pelo 
menos, 10 minutos contínuos, em uma semana normal. 
As perguntas utilizadas para avaliar a caminhada como forma de 
deslocamento foram as seguintes: (1) Quantos dias durante uma semana normal 
o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos 
contínuos?; (2) Nos dias que o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro, 
quanto tempo no total o(a) Sr.,(a) gasta por dia? A caminhada no lazer foi 
avaliada por meio das questões: (1) Sem contar qualquer caminhada que o(a) 
Sr.(a) tenha citado anteriormente, em quantos dias durante uma semana normal, 
o(a) Sr.(a) caminha (lazer ou exercício físico) no seu tempo livre por pelo 
menos 10 minutos contínuos?; (2) Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu 
tempo livre/lazer, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta por dia? 
O tempo total gasto em caminhadas no lazer e como forma de 
deslocamento foi categorizado em “inativo” (<10 minutos por semana), “pouco 
ativo” (10 a 149 minutos por semana) ou “ativo” ( ≥ 150 minutos por semana) 
para cada desfecho5,6,41. 
 
Variáveis de percepção do ambiente 
 
A percepção do ambiente foi avaliada por meio de uma escala de 
percepção do ambiente para a prática de atividade física, validada por Florindo 






Neighborhood Environment Walkability Scale (NEWS), construída 
originalmente por Saelens et al. (2003)43, e da escala de apoio social para a 
prática de atividade física44. Esta escala adaptada já foi validada no Brasil42,45.  
As principais modificações realizadas na escala foram relacionadas ao 
uso de questões mais relevantes ao contexto brasileiro e às opções de respostas, 
que foram categorizadas de forma dicotômica ou politômica para melhorar a 
compreensão. Diversas pesquisas no Brasil tem utilizado a versão adaptada 
dessa escala35,46-50. 
O instrumento foi composto por itens que avaliaram a percepção dos 
indivíduos em relação aos seguintes aspectos do ambiente: calçadas, áreas 
verdes, topografia das ruas, poluição ambiental, segurança no trânsito, 
segurança geral, apoio social, estruturas do ambiente para prática de atividade 
física, clima e animal de estimação (cães). Para responder o questionário, os 
participantes foram orientados para considerar como perto de suas residências 
os locais onde conseguissem chegar caminhando em até 15 minutos. 
 
Características sociodemográficas e de saúde 
 
As variáveis individuais incluídas neste estudo foram: sexo; idade em 
anos completos (60 a 69, 70 a 79 e ≥ 80 anos); anos completos de estudo (0 a 4, 
5 a 8, 9 a 11 e ≥ 12 anos); auto -avaliação de saúde (excelente/boa, regular e 
ruim/muito ruim); capacidade funcional, mensurada por meio de uma lista de 15 
atividades da vida diária (AVDs)51,52 categorizada em “nenhuma dependência”, 
“dependência leve” (necessidade de ajuda para realizar de 1 a 3 AVDs) e 
“dependência moderada/grave” (necessita de ajuda para realizar 4 ou mais 
AVDs); índice de massa corporal (IMC), categorizado em baixo peso (menor 
que 22,0 kg/m2), peso normal (de 22,0 a 27,0 kg/m2) e sobrepeso/obesidade 




Foram calculadas estatísticas descritivas para todas as variáveis 
investigadas. Na análise bruta, foram testadas as associações entre as variáveis 
de percepção do ambiente com a caminhada no lazer e caminhada como forma 
de deslocamento.   
As associações entre as variáveis de percepção do ambiente com a 
caminhada no deslocamento e no lazer foram verificadas por meio de regressão 
logística politômica, utilizando o modelo logit multinomial55,56, com estimativas 
de odds ratio (OR) e respectivo intervalo de confiança de 95%. Esta análise foi 
conduzida utilizando-se como categoria de referência indivíduos inativos (<10 
min/sem).  
As análises foram feitas de acordo com os seguintes passos: primeiro 
testou-se a associação entre os dois desfechos de caminhada e as variáveis de 
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percepção do ambiente, e em seguida testou-se a associação entre cada domínio 
de caminhada com as variáveis de percepção do ambiente, ajustando-se pelas 
variáveis individuais (sexo, idade, escolaridade, , IMC e auto-avaliação de 
saúde). Todas as variáveis de percepção do ambiente foram incluídas no modelo 
multivariável, uma a uma, e a permanência ou retirada das variáveis dependeu 
da sua significância estatística. O valor de p ≤ 0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo.  
Todas as análises foram realizadas utilizando-se o Stata 12.0 (Stata 
Corp, College Station, Texas, EUA), considerando o efeito de delineamento e 
incorporando-se os pesos amostrais por meio do comando svy. 
O projeto foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo nº 352/2008), e 
todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 
Esta pesquisa foi financiada pelo Centro Nacional de Desenvolvimento 




Descrição da amostra 
 
Foram entrevistados 1.705 indivíduos, obtendo-se uma taxa de resposta 
de 89,2%. Foram excluídas das análises estatísticas 38 entrevistas devido a estas 
serem de idosos acamados, impossibilitados de caminhar, e 30 entrevistas por 
terem sido respondidas por cuidadores dos idosos.  
A média de idade foi de 70,3 anos (± 7,7 anos), a maior parte (63,9%) 
do sexo feminino e que frequentaram a escola por até quatro anos (43,6%) e 
mais da metade apresentou sobrepeso/obesidade, bem como reportou sua saúde 
como muito boa ou boa (Tabela 1).  
 A proporção de indivíduos que relatou caminhar menos de 10 min/sem 
como forma de deslocamento foi de 37,9% (IC 95%: 35,5;40,2); 35,6% (IC 
95%: 33,3;37,9) relataram caminhar de 10 a 149 min/semana e 26,5% (IC 95%: 
24,4;28,6) dos idosos realizaram 150 minutos ou mais de caminhada por 
semana. A média de caminhada como forma de deslocamento foi de 114,5 
minutos por semana (desvio padrão =182,6 minutos), e a mediana foi de 60 
minutos por semana.  
Quanto a caminhada no lazer, 65,1% (IC 95%: 62,7;67,4) dos idosos 
relataram caminhar menos de 10 min/sem, 15,3% (IC 95%: 13,6;17,1) informou 
caminhar de 10 a 149 min/sem e 19,6% (IC 95%: 17,7;21,5) relatou caminhar 
150 min ou mais/sem. Considerando esta atividade, a média de minutos por 
semana foi de 77,7 (desvio padrão =143,4 minutos), sendo a mediana de 0 
minutos por semana. Na tabela 2 encontram-se as prevalências de caminhada 








Associações entre características do ambiente com a caminhada como 
forma de deslocamento 
 
A Tabela 3 apresenta os resultados da regressão logística multinomial 
bruta e ajustada, respectivamente. Em relação à percepção do ambiente, após 
análise ajustada, a chance dos idosos serem classificados como pouco ativos ou 
ativos por meio da prática da caminhada como forma de deslocamento foi maior 
para aqueles que tiveram uma boa percepção sobre a presença de calçadas no 
bairro. Da mesma forma, idosos que relataram a presença de faixa para 
pedestres nas ruas do bairro e que tinham boa percepção de segurança durante o 
dia tiverem maiores chances de caminhar no deslocamento. A presença de 
iluminação pública no bairro, de parques e demais estruturas recreativas, assim 
como o fato de o idoso ter cachorro e levá-lo para passear aumentaram as 
chances dos indivíduos caminharem por 150 minutos ou mais por semana. Por 
outro lado observaram-se associações negativas entre a ausência de lixo nas 
ruas do bairro e o fato de ter cães mas que não levá-los para passear e a 
caminhada entre 10 a 149 minutos/semana.  
 
Associações entre características do ambiente com a caminhada no lazer 
 
Observou-se na análise ajustada que a boa percepção  de segurança 
durante o dia e receber apoio social da família para caminhar no lazer 
aumentaram as chances dos idosos caminharem de 10 a 149 minutos/semana e 
também por 150 minutos ou mais/semana. A presença de calçadas no bairro e 
receber convite de amigos e vizinhos para caminhar foram fatores do ambiente 
positivamente associados com a caminhada por 150 minutos ou mais/semana. 
Por outro lado, aqueles idosos que relataram ter cães, mas que os levavam para 
passear tiveram menor chance de serem ativos por meio da prática de 





A relação entre as características do ambiente com a prática de 
caminhada em idosos não tem sido amplamente investigada, principalmente em 
países de renda baixa e média57. Este estudo demonstrou que características 
relacionadas a percepção do ambiente foram associadas com a caminhada e 
estas associações variam de acordo com o domínio de caminhada (deslocamento 
versus lazer), entre idosos de Florianópolis. Estes resultados apontam para a 
necessidade de intervenções específicas, e podem auxiliar pesquisadores e 
profissionais da saúde na elaboração de programas e políticas de promoção da 
saúde visando aumentar os níveis de atividade física da população idosa24,33,57. 
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Percepções positivas sobre o ambiente do bairro, como presença de 
calçadas em boas condições, ruas bem iluminadas e sensação de segurança em 
relação ao trânsito estiveram associadas com caminhada nos idosos. Estudos 
mostram que as características do bairro, como presença de calçadas e 
iluminação pública estão associadas com altos níveis de caminhada entre a 
população idosa47,58,59. 
A iluminação pública está relacionada com a percepção de segurança e a 
prevenção à violência, mas também pode estar associada com uma boa 
infraestrutura do bairro62. A associação positiva entre a boa percepção de 
segurança em relação ao trânsito e a caminhada como forma de deslocamento 
também foi encontrada por outros autores60,61. 
No presente estudo tanto o apoio social da família como de amigos 
foram consistentemente associados com a caminhada no lazer. O papel positivo 
do apoio social ao influenciar a caminhada no lazer em idosos também foi 
observado em outros estudos30,46. O apoio social da família e dos amigos para a 
prática de atividade física é um fator importante, pois torna esta atividade mais 
agradável e prazerosa62. 
Em relação à associação entre boa percepção de segurança durante o dia 
tanto com a caminhada no deslocamento quanto no lazer, os resultados do 
presente estudo foram consistentes com a literatura18, de forma que estudo 
longitudinal demonstrou que a percepção geral de segurança foi relacionada 
com um menor declínio nos níveis de caminhada no lazer em idosos durante um 
acompanhamento de 12 meses63. 
Nesta pesquisa, a presença de parques e instalações recreativas no bairro 
foram associadas com a caminhada como forma de deslocamento, porém, não 
se associaram com a caminhada no lazer. Como discutido em estudos 
anteriores64,65, uma das explicações para isto é o fato de que idosos combinam 
caminhada como forma de deslocamento e no lazer em uma mesma atividade. 
Assim, estruturas recreativas, incluindo parques, próximas às residências dos 
indivíduos podem incentivar um estilo de vida mais ativo. Além disso, áreas 
verdes tem se mostrado um importante fator para o aumento da longevidade em 
idosos, bem como encorajam maior convívio social66. 
De acordo com Kerr et al, (2012)21, planejar e estruturar bairros que 
promovam a caminhada por meio da disponibilidade de diversos destinos e que 
forneçam acesso a instalações recreativas podem influenciar positivamente na 
prática de atividade física por idosos. 
Contrariando as expectativas, a ausência de lixo nas ruas do bairro 
apresentou associação inversa com a caminhada, indivíduos que não percebem 
lixo nas ruas do bairro foram menos suscetíveis a caminhar como forma de 
deslocamento. Uma possível explicação para isto é que os indivíduos que 
caminham frequentemente no seu bairro estão mais expostos ao ambiente deste, 
e assim mais propensos a perceber e relatar os problemas, ao contrário dos 
indivíduos inativos65. 
Neste estudo, idosos que tinham cães e os levavam para passear tiveram 






tinham cães, mas que não os levavam para passear foram menos propensos  
caminhar tanto no deslocamento, como no lazer, resultado que corrobora outras 
pesquisas67,68. Autores sugerem que ter cães e realizar passeios com os mesmos 
está relacionado a níveis mais elevados de atividade física e pode promover 
maior interação social, fator relevante para o envelhecimento saudável69. 
Com o declínio das condições físicas, os idosos podem se sentir mais 
vulneráveis às barreiras do ambiente do bairro. Os resultados do presente estudo 
sugerem que bairros que possuem boa infraestrutura e segurança, como calçadas 
em boas condições, ruas bem iluminadas, segurança em relação ao crime e ao 
trânsito, podem proporcionar um ambiente que promova a independência e 
hábitos saudáveis, tornando-se propício à atividade física, como a caminhada. 
Mais importante, muitas destas características podem ser modificadas a um 
custo relativamente baixo, tornando o ambiente do bairro mais acessível a 
pratica de caminhada e atividade física21. 
O presente estudo apresenta algumas limitações que devem ser 
consideradas. O delineamento transversal não permite definir relações de 
causalidade entre a caminhada e os fatores do ambiente. Entretanto, o estudo 
tem como vantagem fornecer evidências sobre os potenciais fatores do ambiente 
relacionados ao comportamento de atividade física, auxiliando a priorizar 
grupos alvos da população10. Em segundo lugar, as medidas do ambiente foram 
autorreferidas. Entretanto, este tipo de medida considera uma ampla variedade 
de características do ambiente, porém a possibilidade de uma divergência entre 
a percepção e a realidade deve ser levada em conta. Além disso, informações 
autorreferidas sobre as características do ambiente podem diferir daquelas 
obtidas por métodos objetivos. Desta forma, o uso de medidas objetivas, como 
sistemas de informação geográfica para a avaliação do ambiente é uma área 
para futuras pesquisas. 
Entre os pontos fortes do estudo deve-se considerar que este foi 
realizado com uma amostra representativa de idosos de uma capital brasileira, 
sendo possível realizar a extrapolação destes resultados para toda a população. 
Ainda, destaca-se a alta taxa de resposta, o que contribui para a validação do 
estudo e diminui a possibilidade de erros sistemáticos. 
Os resultados das variáveis foram baseados em medidas bem 
estabelecidas como as do IPAQ (International Physical Activity 
Questionnaire)70. Foram analisados separadamente os dados de caminhada 
como forma de deslocamento e no lazer, o que acrescenta valor a este estudo. 
Como as características do ambiente podem estar relacionadas a 
especificamente cada domínio de atividades físicas, o tipo de atividade deve ser 






Os resultados mostram que diversas características do ambiente, 
avaliadas por meio de percepção individual,  estão relacionadas com a prática 
de caminhada em idosos. Assim, a percepção positiva sobre os atributos do 
ambiente, como presença de calçadas, segurança em relação ao crime e ao 
trânsito, ruas bem iluminadas, presença de parques e instalações recreativas e 
apoio social, foi independentemente associada a maiores níveis de caminhada 
em uma ampla amostra de idosos residentes de Florianópolis.   
Ambientes com estruturas que favoreçam a prática de atividade física 
dos idosos podem auxiliá-los a manterem-se ativos e independentes, ajudando a 
prevenir isolamento social. Os resultados deste estudo indicam que as 
características do ambiente podem desempenhar um papel fundamental nos 
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Tabela 1. Características individuais e atributos do ambiente percebido em idosos 
(≥ 60 anos). Florianópolis, Brasil. 
Variáveis n % IC95% 
Sexo    
Masculino 591  36,1 33,8-38,4 
Feminino 1046  63,9 61,6-66,2 
Idade (anos)    
60 a 69 843  51,5 49,1-53,9 
70 a 79 588  35,9 33,6-38,2 
≥ 80  206  12,6 11,0-14,2 
Escolaridade (anos)    
≥ 12 380  23,3 21,3-25,4 
9 - 11 229  14,1 12,4-15,7 
5 - 8 310 19,0 17,1-20,9 
0 - 4 710  43,6 41,2-46,0 
IMC    
Baixo peso 134 8,3 6,9-10,0 
Normal  630 38,9 36,5-41,3 
Sobrepeso/Obesidade 855 52,8 50,4-55,2 
Autoavaliação de saúde    
Excelente/boa 843  51,5 49,1-53,9 
Regular 633  38,7 36,3-41,1 
Ruim/muito ruim 160  9,8 8,3-11,2 
Calçadasa    
Ausente/Ruim 803  49,2 46,8-51,7 
Regular/Boa 828  50,8 48,3-53,2 
Áreas Verdesa    
Ausente/ruim 593  36,3 34,0-38,6 
Regular/Boa 1040  63,7 61,4-66,0 
Ruas planasa    
Não  792  48,4 49,2-54,0 
Sim 844 51,6 46,0-50,8 
Presença de morrosa    
Sim 709  43,4 40,9-45,8 
Não 926  56,6 54,2-59,0 
Presença de lixoa    
Sim 259  15,9 14,1-17,6 
Não 1375 84,1 82,4-85,9 
Esgoto a céu abertoa    
Sim 188  11,5 10,0-13,1 
Não 1446  88,5 86,9-90,0 
Trânsito como barreira para 
caminhar/andar de bicicleta b  
  
Sim 596  37,8 34,4-39,1 
Não 1024  63,2 60,9-65,5 
Existência de faixa para pedestresb    






Sim 617  62,4 60,1-64,8 
Poluição gerada por carrosb    
Sim 181  11,1 9,6-12,6 
Não 1452  88,9 87,4-90,4 
Iluminação públicac    
Não 159  9,7 8,3-11,2 
Sim 1471  90,3 88,8-91,7 
Segurança para caminhar durante o 
diac  
  
Não 366  22,5 20,5-24,6 
Sim 1259  77,5 75,4-79,5 
Segurança para caminhar durante a 
noitec  
  
Não 1075  66,7 64,4-69,0 
Sim 537  33,3 31,0-35,6 
Apoio social de amigos e vizinhosd    
Não 1206 74,4 72,2-76,5 
Sim 416  25,6 23,5-27,8 
Apoio social da famíliad    
Não 1149  71,8 68,6-73,1 
Sim 473  29,2 26,9-31,4 
Caminhar com o cãod    
Não possui cão  943  57,7 55,3-60,1 
Não 577  35,3 33,0-37,6 
Sim 114  7,0 5,7-8,2 
Ciclovias, vias/trilhas para pedestresa    
Não 1191  73,6 71,5-75,8 
Sim 427  26,4 24,2-28,5 
Parques, praças, estruturas 
recreativasa  
  
Não 1033  63,7 61,3-66,0 
Sim 589  36,3 34,0-38,7 
Eventos que promovam a caminhada e 
outras atividades físicasd  
  
Não 1284 79,4 77,4-81,3 
Sim 334  20,6 18,7-22,6 
Notas: 
a Variáveis de infraestrutura 
b Variáveis de segurança relacionada ao trânsito 
c Variáveis de segurança relacionada a crimes 
d Variáveis de apoio social 
e Variáveis de estruturas recreativas 
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Tabela 2. Prevalência de caminhada como forma de deslocamento e no lazer de acordo os atributos percebidos do ambiente em idosos (≥ 60 anos). 
Florianópolis, Brasil. 




10 – 149 min 
% 
≥ 150 min 
% 
P* <10 min % 10 – 149 min 
% 
≥ 150 min 
% 
P* 
Calçadasa    < 0,001    0,003 
Ausente/Ruim 42,2 35,1 22,7  68,3 15,4 16,3  
Regular/Boa 33,3 36,4 30,3  61,8 15,4 22,8  
Áreas Verdesa    0,742    0,493 
Ausente/ruim 38,8 35,6 25,6  65,8 14,0 20,2  
Regular/Boa 37,1 35,8 27,1  64,6 16,2 19,2  
Ruas planasa    0,100    0,253 
Não  36,5 34,7 24,1  66,8 14,6 18,6  
Sim 39,3 36,6 24,1  63,1 16,2 20,7  
Presença de morrosa    0,196    0,028 
Sim 36,1 38,1 25,8  68,5 14,3 17,2  
Não 39,1 33,8 27,1  62,3 16,2 21,5  
Presença de lixoa    0,029    0,371 
Sim 31,7 42,5 28,9  63,7 18,2 18,1  
Não 38,9 34,4 26,7  65,3 14,8 19,9  
Esgoto a céu abertoa    0,158    0,257 
Sim 41,0 38,3 20,7  70,2 12,3 17,5  
Não 37,4 35,3 27,3  64,3 15,8 19,9  
Trânsito como barreira para 
caminhar/andar de bicicleta b    0,513    0,478 
Sim 38,9 34,2 26,9  66,3 15,4 18,3  
Não 36,4 36,8 26,8  63,8 15,5 20,7  
Existência de faixa para 
pedestresb 
   < 0,001    0,035 
Não 44,3 32,3 23,4  68,8 14,1 17,2  
Sim 33,7 37,7 28,6  62,5 16,2 21,2  
Poluição gerada por carrosb    0,361    0,443 
Sim 33,2 37,0 29,8  61,9 14,9 23,2  






Iluminação públicac    0,026    0,460 
Não 42,1 40,3 17,6  64,8 18,2 17,0  
Sim 37,3 35,2 27,6  65,0 15,1 19,9  
Segurança para caminhar 
durante o diac    0,065    0,003 
Não 42,6 32,0 25,4  72,1 11,5 16,4  
Sim 36,1 36,9 27,0  62,7 16,6 20,7  
Segurança para caminhar 
durante a noitec    0,121    0,695 
Não 37,3 34,4 28,3  64,0 15,9 20,1  
Sim 37,8 38,4 23,8  66,1 14,7 19,2  
Apoio social de amigos e 
vizinhosd    0,042    0,021 
Não 38,9 35,7 25,4  66,7 14,7 18,6  
Sim 32,9 36,3 30,8  59,1 17,8 23,1  
Apoio social da famíliad    0,319    
< 
0,001 
Não 37,0 37,0 26,0  68,9 13,2 17,8  
Sim 38,3 33,2 28,5  54,6 20,9 24,5  
Caminhar com o cãod    < 0,001    0,001 
Não possui cão  35,3 36,5 28,2  62,8 15,9 21,3  
Não 44,0 33,6 22,4  70,7 14,0 15,3  
Sim 26,3 39,5 34,2  54,4 17,5 28,1  
Ciclovias, vias/trilhas para 
pedestresa    0,072    0,007 
Não 39,1 35,0 25,9,  66,7 15,3 18,1  
Sim 33,1 38,2 28,7  59,3 15,9 24,8  
Parques, praças. estruturas 
recreativasa    < 0,001    0,545 
Não 41,4 34,9 23,7  65,7 15,2 19,1  
Sim 30,4 37,7 31,9  63,2 15,8 21,0  
Eventos que promovam a    0,011    0,919 
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caminhada e outras 
atividades físicasd 
Não 39,2 34,9 25,9  64,8 15,7 19,5  
Sim 30,2 39,5 30,2  64,7 15,0 20,3  
Notas: 
* Teste Qui-quadrado 
a Variáveis de infraestrutura 
b Variáveis de segurança relacionada ao trânsito 
c Variáveis de segurança relacionada a crimes 
d Variáveis de apoio social 
e Variáveis de estruturas recreativas   






Tabela 3. Associações brutas e ajustadas entre variáveis de percepção do ambiente com a caminhada como forma de deslocamento em 
idosos (≥ 60 anos). Florianópolis, Brasil. 
 Modelo Bruto  Modelo Ajustado# 
Variáveis 10-149 minutos ≥ 150 minutos 10-149 minutos ≥ 150 minutos 
 OR (CI 95%) OR (CI 95%) 
Calçadasa     
Ausente/Ruim 1,00 1,00 1,00 1,00 
Regular/Boa 1,37 (1,06; 1,77)*** 1,67 (1,26; 2,21)* 1,31 (1,00; 1,72) *** 1,60 (1,20; 2,13)** 
Áreas Verdesa     
Ausente/ruim 1,00 1,00 - - 
Regular/Boa 1,09 (0,84; 1,39) 1,15 (0,83; 1,58)  - - 
Ruas planasa     
Não  1,00 1,00 - - 
Sim 1,06 (0,73; 1,53) 0,82 (0,59; 1,13) - - 
Presença de morrosa     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 0,78 (0,52; 1,17) 0,90 (0,54; 1,50) - - 
Presença de lixoa     
Sim 1,00 1,00 1,00 1,00 
Não 0,67 (0,47; 0,98)*** 1,02 (0,71; 1,47) 0,64 (0,43; 0,94)*** 0,97 (0,64; 1,46) 
Esgoto a céu abertoa     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 1,00 (0,70; 1,44) 1,27 (0,85; 1,89) - - 
Trânsito como barreira para 
caminhar/andar de bicicletab   
  
Sim 1,00 1,00 - - 
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Não 1,04 (0,72; 1,50)  1,07 (0,77; 1,49) - - 
Existência de faixa para pedestresb     
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 1,54 (1,11; 2,16) 1,41 (0,92; 2,18) 1,43 (1,01; 2,06) *** 1,19 (0,79; 1,81) 
Poluição gerada por carrosb     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 0,84 (0,53; 1,33) 0,77 (0,45; 1,32) - - 
Iluminação públicac     
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 1,10 (0,68; 1,78) 2,50 (1,50; 4,15)** 0,99 (0,59; 1,68) 2,30 (1,27; 4,15)** 
Segurança para caminhar durante o 
diac   
  
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 1,55 (1,13; 2,11)*** 1,21 (0,81; 1,81) 1,42 (1,02; 1,97) *** 1,06 (0,68; 1,67) 
Segurança para caminhar durante a 
noitec   
  
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,10 (0,83; 1,47) 0,85 (0,66; 1,11) - - 
Apoio social de amigos e vizinhosd     
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,07 (0,70; 1,64) 1,30 (0,87; 1,96) - - 
Apoio social da famíliad     
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 0,78 (0,52; 1,18) 0,99 (0,67; 1,45) - - 
Caminhar com o cãod     
Não possui cão  1,00 1,00 1,00 1,00 
Não 0,70 (0,51; 0,95) 0,85 (0,61; 1,18) 0,70 (0,51; 0,97)*** 0,87 (0,64; 1,18) 
Sim 1,89 (0,92; 3,90) 3,01 (1,34; 6,76)** 1,50 (0,70; 3,20) 2,23 (1,05; 4,74) *** 
Ciclovias, vias/trilhas para pedestresa     






Sim 1,03 (0,59; 1,80) 0,90 (0,56; 1,48) - - 
Parques, praças, estruturas 
recreativasa   
  
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 1,38 (0,98; 1,95) 1,70 (1,26; 2,29)** 1,34 (0,95; 1,91) 1,60 (1,15; 2,22)** 
Eventos que promovam a caminhada 
e outras atividades físicasd   
  
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,41 (0,97; 2,04) 1,21 (0,86; 1,71) - - 
Notas:  




a Variáveis de infraestrutura 
b Variáveis de segurança relacionada ao trânsito 
c Variáveis de segurança relacionada a crimes 
d Variáveis de apoio social 
e Variáveis de estruturas recreativas 
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Tabela 4. Associações brutas e ajustadas entre variáveis de percepção do ambiente com a caminhada no lazer em idosos (≥  60 anos). 
Florianópolis, Brasil. 
 Modelo Bruto Modelo Ajustado# 
Variáveis 10-149 minutos ≥ 150 minutos 10-149 minutos ≥ 150 minutos 
 OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Calçadasa     
Ausente/ruim 1,00 1,00 1,00 1,00 
Regular/Boa 1,19 (0,86; 1,65) 1,54 (1,08; 2,17)*** 1,08  (0,78; 1,49) 1,43 (1,01; 2,03)*** 
Áreas Verdesa     
Ausente/ruim 1,00 1,00 - - 
Regular/Boa 1,28 (0,87; 1,87) 0,99 (0,70; 1,38) - - 
Ruas planasa     
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,31 (0,90; 1,92) 1,33 (0,90; 2,00) - - 
Presença de morrosa     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 1,23 (0,90; 1,70) 1,46 (0,98; 2,19) - - 
Presença de lixoa     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 1,06 (0,66; 1,72) 1,28 (0,82; 2,00) - - 
Esgoto a céu abertoa     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 1,75 (0,95; 3,22) 1,43 (0,92; 2,23) - - 
Trânsito como barreira para 
caminhar/andar de bicicleta b   
  
Sim 1,00 1,00 - - 






Existência de faixa para pedestress     
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,31 (0,92; 1,90)  1,17 (0,86; 1,60) - - 
Poluição gerada por carrosb     
Sim 1,00 1,00 - - 
Não 0,66 (0,31; 1,43) 0,67 (0,44; 1,02) - - 
Iluminação públicac     
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,08 (0,61; 1,92) 1,12 (0,64; 1,95) - - 
Segurança para caminhar durante o 
diac   
  
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 1,64 (1,08, 2,50)*** 1,49 (1,07; 2,08) *** 1,64 (1,09; 2,46)*** 1,40 (1,01; 1,96)*** 
Segurança para caminhar durante a 
noitec   
  
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 0,92 (0,64; 1,32) 0,90 (0,61; 1,32) - - 
Apoio social de amigos e vizinhosd     
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 1,27 (0,85; 1,90) 1,45 (1,02; 2,06)*** 1,28 (0,84; 1,94) 1,55 (1,04; 2,31)*** 
Apoio social da famíliad     
Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
Sim 2,12 (1,48; 3,03)* 2,04 (1,32; 3,16)** 2,00 (1,40; 2,87)* 1,89 (1,21; 2,97)** 
Caminhar com o cãod     
Não possui cão  1,00 1,00 1,00 1,00 
Não 0,68 (0,43; 1,08) 0,65 (0,48; 0,89)** 0,64 (0,40; 1,02) 0,61 (0,45; 0,84)** 
Sim 1,02 (0,54; 1,93) 0,97 (0,44; 2,18) 0,82 (0,41; 1,67) 0,71 (0,29; 1,74) 
Ciclovias, vias/trilhas para pedestresa     
Não 1,00 1,00 - - 
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Sim 1,44 (0,88; 2,34) 1,60 (1,05; 2,44) *** - - 
Parques, praças, estruturas 
recreativasa   
  
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 1,16 (0,76; 1,78) 0,94 (0,59; 1,49) - - 
Eventos que promovam a caminhada 
e outras atividades físicasd   
  
Não 1,00 1,00 - - 
Sim 0,92 (0,61; 1,40) 0,83 (0,54; 1,30) - - 
Notas:  




a Variáveis de infraestrutura 
b Variáveis de segurança relacionada ao trânsito 
c Variáveis de segurança relacionada a crimes 
d Variáveis de apoio social 
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Objetivo: Analisar a associação entre variáveis objetivas do ambiente 
construído e  caminhada como forma de deslocamento e no lazer em 
idosos.  
Método: Estudo transversal realizado em 80 setores censitários de 
Florianópolis, SC, Brasil. Participaram 1.705 idosos (≥  60 anos). A 
caminhada como forma de deslocamento e a caminhada no lazer foram 
avaliadas pelo International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). 
Foi utilizado um Sistemas de Informações Geográficas para mensurar as 
características do ambiente construído com dados do Instituto de 
Planejamento Urbano de Florianópolis (IPUF) e do Censo 2010. As 
associações foram analisadas por meio de Regressão Logística 
Multinível, utilizando-se o Stata 12.0. 
Resultados: A proporção de idosos que relataram caminhar como forma 
de deslocamento e no lazer foi de 61,4% (IC95% 59,1; 63,8) e 34,5% 
(IC95% 32,2; 36,8), respectivamente. Os idosos residentes em setores 
com maior densidade populacional (OR: 2,19; IC95%: 1,40; 3,42), 
maior conectividade de ruas (OR: 1,85; IC95%: 1,16; 2,94), maior 
percentual de calçadas (OR: 1,77; IC95%:  1,11; 2,83) e de ruas 
pavimentadas (tercil intermediário: OR: 1,61, IC95%: 1,04; 2,49; tercil 
alto: OR: 2,11; IC95%: 1,36; 3,27) apresentaram maiores chances de 
caminhar (≥10 min./sem.) como forma de deslocamento. Apenas a renda 
do setor (OR: 1,48; IC95%: 1,04; 2,12) e a densidade de ruas (OR: 1,47; 
IC95%: 1,02; 2,10) se associaram como a caminhada no lazer. 
Conclusões: Características do ambiente construído foram associadas 
com a caminhada, principalmente como forma de deslocamento, em 
idosos. Intervenções comunitárias necessitam considerar modificações 
















Objective: To investigate the association between built environment 
features and walking for transportation and for leisure in older adults. 
Methods: A cross-sectional population based study, was performed in 
80 census tracts in Florianopolis, Brazil. This study enrolled 1,705 older 
adults (60+ years). Walking for transportation and for leisure were 
measured using the International Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ). Built environment characteristics were assessed through 
Geographic Information System, with data provided by the 
Florianopolis Institute of Urban Planning (IPUF) and the 2010 Census. 
Analyses were performed using Stata 12.0, through multilevel logistic 
regression. 
Results: The proportion of older adults reporting  10+ min/wk of 
walking for transportation and for leisure were 60% (95%CI: 59,1; 63,8) 
and 34,5% (95%CI: 32,2; 36,8), respectively. Individuals living in 
neighborhoods with higher population density (OR: 2.19; 95%CI: 1.40; 
3.42), with higher street connectivity (OR: 1.85; 95%CI: 1.16; 2,94), 
with higher proportion of sidewalks (OR: 1.77; 95%CI:  1.11; 2.83) and 
paved streets (medium tertile: OR: 1.61, 95%CI: 1.04; 2.49; highest 
tertile: OR: 2.11; 95%CI: 1.36; 3.27) were more likely to walk for 
transportation. Regarding walking for leisure, only two predictors were 
the income of the neighborhood (OR: 1.48; 95%CI: 1.04; 2.12) and 
streets density (OR: 1,47; 95%CI: 1,02; 2,10). 
Conclusion: Built environment characteristics were associated with 
walking in older adults, particularly walking for transportation. 
Improving the neighborhood built environment is an important step for 







As características do ambiente construído podem influenciar a 
adoção de comportamentos saudáveis, incluindo a prática regular de 
atividade física1-3. Essas características incluem construções, espaços e 
objetos criados ou modificados pelo homem, como por exemplo 
residências, parques, áreas de lazer, áreas verdes, sistemas de transporte 
4,5. Estes elementos, quando bem planejados, atuam em conjunto para 
motivar, apoiar e fornecer oportunidades para atividade física, e ajudam 
os idosos a se manterem ativos, independentes e com melhor convívio 
social6.  
Os benefícios de um estilo de vida fisicamente ativo são 
abrangentes e bem documentados na literatura7-10. A atividade física é 
um elemento fundamental no processo de envelhecimento saudável e 
importante fator de prevenção modificável para a redução de inúmeras 
doenças crônicas não-transmissíveis, de limitações funcionais e de 
mobilidade em idosos9,10. Mesmo pequenos aumentos nos níveis de  
atividade física podem ter impacto na saúde pública7,8,11.  
Em idosos, a caminhada é a principal forma de atividade física, 
por ser segura, acessível e fácil de incorporar na rotina diária. Além 
disso, apresenta baixo risco de ocasionar lesões e não requer instalações 
ou equipamentos especiais6,12-16. Promover a caminhada é uma maneira 
promissora de aumentar os níveis de atividade física, especialmente 
nesta população6,17. 
 A caminhada geralmente ocorre nas ruas do bairro e em 
instalações públicas,. Portanto, o ambiente construído onde as pessoas 
residem e como este ambiente pode apoiar ou desencorajar 
comportamentos saudáveis, como a prática de atividade física, tem 
despertado o interesse de pesquisadores e profissionais da saúde pública 
e planejamento urbano, que investigam maneiras para incorporar a 
caminhada na vida diária dos idosos3,18,19. 
  Os estudos que investigaram características do ambiente 
construído, mensuradas por meio de sistemas de informações 
geográficas (SIG) e a caminhada em idosos20-25, mostraram associações 
entre estes fatores. Recentemente, o SIG se tornou uma ferramenta 
valiosa para investigar a relação entre o ambiente construído e a 
caminhada, pois torna possível mapear com precisão e analisar dados 
espaciais, permitindo a avaliação objetiva do ambiente construído26,27. É 
importante ressaltar que a caminhada como forma deslocamento e no 
lazer é influenciada por diferentes características do ambiente 






densidade populacional, o uso diversificado do solo, bem como a 
proximidade de destinos no bairro têm sido associados a caminhada 
como forma de deslocamento21,29-32. Já a densidade populacional, o 
acesso a infraestrutura para pedestres e para atividades de lazer no bairro 
tendem a ser associados a caminhada no lazer31-34. 
A maioria dos estudos que examinou as associações entre 
medidas objetivas do ambiente construído com a atividade física e a 
caminhada em idosos foram realizados em países de renda alta 6,35, e há 
uma falta de evidências sobre essas associações em países de renda 
média, como o Brasil. Existem diferenças entre as estruturas do 
ambiente construído em países de renda alta e de média e baixa renda,  
sendo que a extrapolação dos resultados destes estudos pode levar a 
conclusões incorretas de quais características do ambiente construído 
influenciam a atividade física e a caminhada em idosos do Brasil.  
No Brasil, apesar do número crescente de estudos com esta 
temática, todos que investigaram a relação do ambiente construído com 
a atividade física em idosos, utilizaram medidas relacionadas à 
percepção do ambiente15,16,36,37. Os estudos que investigaram variáveis 
ambientais objetivas foram realizados com amostra de adultos38-42.  
Tendo em vista que a prática de atividade física diminui com o 
avançar da idade; que os idosos são mais sensíveis as características do 
ambiente3,17,43 e que aumentar ou manter níveis regulares de atividade 
física inclui uma complexa interação entre os indivíduos e o ambiente ao 
seu entorno44, torna-se importante melhorar a compreensão de quais as 
variáveis objetivas do ambiente construído podem promover ou inibir a 
prática de caminhada dos idosos. Assim, este estudo tem como objetivo 
analisar a associação entre a caminhada como forma de deslocamento e 
a caminhada no lazer com medidas objetivas do ambiente construído, 





Área e amostra do estudo 
  
Os dados deste estudo são provenientes da linha de base da 
pesquisa "Condições de Saúde da População Idosa do município de 
Florianópolis, Santa Catarina: Estudo de base populacional 2009/2010 
(Epifloripa Idoso)". Trata-se de estudo observacional com delineamento 
transversal de base populacional realizado com idosos (60+ anos) 
residentes em Florianópolis, Sul do Brasil. Maiores detalhes são 
apresentados em publicações anteriores36,37.  
Florianópolis apresenta uma área territorial de 675,4 km2 e 
densidade demográfica de 623,7 habitantes/km2, sendo que 96% da 
população reside em área urbana45. Em 2010, a renda per capita média 
era de R$1.798,1245, e o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDH-M)46 foi de 0,847, colocando o município na 3a posição dentre 
todos os municípios brasileiros. A esperança de vida ao nascer foi de 
77,4 anos e a taxa de fecundidade total foi de 1,23 filhos por mulher46. A 
população estimada para Florianópolis em 2009 foi de 408.163 
habitantes, sendo 44.460 pertencentes à faixa etária com idade igual ou 
superior a 60 anos (18.844 do sexo masculino e 25.616 do sexo 
feminino), o que representa 10,9% da população total47. 
A amostragem do estudo foi realizada em dois estágios, os 420 
setores censitários urbanos da cidade de Florianópolis48 foram 
ordenados de acordo com a renda média do chefe da família e 
classificados em decis de renda, afim de assegurar a representatividade 
socioeconômica da amostra. Foram sorteados sistematicamente 8 setores 
censitários em cada decil de renda (80 setores amostrados) que 
continham um total de 22.953 domicílios elegíveis. O setor censitário é 
definido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
como "a menor unidade territorial, formada por área contínua, 
integralmente contida em área urbana ou rural, com dimensão 
adequada à operação de pesquisas e cujo conjunto esgota a totalidade 
do Território Nacional, o que permite assegurar a plena cobertura do 
País"49. 
Em cada setor censitário, foram selecionados sistematicamente 64 
domicílios (levando-se em conta que haveria 1 idoso a cada 3 
domicílios). Todos os idosos residentes nos domicílios sorteados foram 
considerados elegíveis para participar do estudo. Foi identificado um 
total de 1.911 idosos elegíveis nos domicílios sorteados, sendo 






delineamento amostral resultou em uma estrutura de dados em dois 
níveis, isto é, os setores censitários, e os moradores dentro dos setores 
censitários. Maiores detalhes sobre a metodologia do estudo estão 
descritos em estudos prévios36,37.  
Foram considerados elegíveis para o estudo indivíduos com idade 
igual ou superior a 60 anos e que residiam nos domicílios sorteados. 
Foram excluídos os idosos institucionalizados. Idosos com problemas 
cognitivos severos tiveram o questionário respondido por 
responsáveis/cuidadores. Além disso, foram excluídos do presente 
estudo idosos acamados ou impossibilitados de caminhar.  
O tamanho da amostra foi estabelecido para estimar a prevalência 
dos desfechos principais do estudo. Neste estudo o tamanho foi 
adequado para detectar razões de odds maiores ou iguais a 1,15 com um 
poder de 0,90 e um nível de significância de 95%50.  
 
Procedimentos do estudo 
  
A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação de 
questionário estruturado na forma de entrevistas face a face, utilizando-
se o Personal Digital Assistant (PDA), por entrevistadoras treinadas. 
Anteriormente à coleta de dados foi realizado pré-teste do questionário 
com 30 idosos e estudo piloto com 99 idosos residentes em setores não 
amostrados para a pesquisa. Semanalmente realizou-se o controle de 
qualidade, que consistiu na aplicação, via telefone, de versão reduzida 
do questionário (16 questões) em 10% das entrevistas selecionadas 
aleatoriamente.  
Todos os procedimentos do estudo foram aprovados pelo comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Santa Catarina (protocolo nº 352/2008), e todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
Variáveis do Estudo 
 
Caminhada como forma de Deslocamento e Caminhada no Lazer 
  
A caminhada como forma de deslocamento e no lazer foi avaliada 
por meio do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 
versão longa51. O IPAQ apresenta moderado critério de validade 
comparado com medidas objetivas52, e adequada reprodutibilidade em 
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idosos53,54. Os idosos relataram a frequência, em uma semana habitual,  
de caminhada por pelo menos 10 minutos contínuos e o tempo, minutos 
por dia, de cada tipo de caminhada. A caminhada como forma de 
deslocamento e no lazer foram analisadas de modo independente, 
considerando-se duas categorias: <10 minutos/semana e ≥10 
minutos/semana (idosos que realizavam qualquer tempo de caminhada) 
seguindo publicações prévias que investigaram adultos e idosos39,40,55-57.  
 
Características do ambiente construído 
  
A avaliação objetiva do ambiente construído foi realizada por 
meio de um SIG, que permite obter medidas objetivas do ambiente 
envolvendo indivíduos espacialmente distribuídos (dispersos) em 
grandes áreas4.  
No presente estudo foi utilizado o software ArcGIS 9.3 ESRI® 
(ArcMap) (ArcInfo, versão 9.3, Redlands, CA, Environmental Systems 
Research Institute) para a edição dos dados espaciais, elaboração das 
variáveis e para a análise espacial do ambiente. Para isso, utilizou-se a 
base de dados cadastrais do Instituto de Planejamento Urbano de 
Florianópolis (IPUF), que contém: (a) a rede de ruas (vias urbanas); (b) 
quadras e lotes; (c) uso do solo e (d) logradouros. 
Para avaliação do ambiente construído foi necessário realizar a 
edição e atualização dos dados do IPUF, usando como base fotografias 
aéreas georreferenciadas de 2010 e imagens atuais disponíveis no 
Google Earth e Street View.  
 Adicionalmente foram utilizadas informações socioeconômicas e 
de infraestrutura do entorno dos domicílios, disponibilizadas pelo IBGE, 
referentes ao Censo 201058. Esses dados são disponibilizados na forma 
de tabelas e mapas no nível dos setores censitários, os quais 
representaram a unidade de análise deste estudo.  
As seguintes variáveis objetivas do ambiente construído foram 
elaboradas: (1) renda média do setor; (2) densidade populacional; (3) 
percentual de iluminação no setor; (4) percentual de pavimentação das 
ruas do setor; (5) percentual de calçadas no setor; (6) densidade de ruas; 
(7) densidade de intersecções formadas por quatro ou mais segmentos 
de rua (conectividade de ruas); (8) uso misto do solo e (9) presença de 
áreas verdes de lazer no setor. 
 Para elaborar a variável densidade de intersecções, foram 
consideradas tanto as ruas que se encontravam dentro dos limites do 
setor, como as ruas adjacentes a este, e para a variável áreas verdes de 






ou ausência de área verde de lazer dentro da área do setor (não 
importando se esta área estava completamente dentro do setor). As 
variáveis foram categorizadas em tercis. A descrição detalhada das 
variáveis do ambiente construído geradas pelo SIG encontra-se no 
quadro 1.  
 
Variáveis de ajuste do nível individual 
 
As variáveis de ajuste individuais incluídas foram: sexo 
(masculino/feminino), faixa etária (60 a 69 anos, 70 a 79 e 80 ou mais) e 




As variáveis do ambiente construído referentes aos setores 
censitários e as individuais foram combinadas em um único banco de 
dados. Os dados resultantes compuseram uma estrutura em dois níveis: 
indivíduos (nível 1) e setores censitários (nível 2). Posteriormente, 
utilizou-se estatística descritiva para a caracterização da amostra dos 
participantes e dos setores censitários, e para o cálculo das médias e 
prevalências de cada desfecho de acordo com as variáveis contextuais.  
A associação entre o ambiente construído com a caminhada como 
forma de deslocamento e no lazer foi analisada por meio da construção 
de modelos de Regressão Logística Multinível, com o primeiro nível 
representado pelos indivíduos e, o segundo pelos setores censitários. 
Esta abordagem foi escolhida para representar a estrutura dos dados, 
pois a amostra foi selecionada a partir de 80 unidades primárias de 
amostragem (setores censitários), e a modelagem multinível com 
interceptos randômicos considera esse efeito de cluster.  
Inicialmente, o efeito do nível 2 (setor censitário) sobre os dois 
desfechos foi determinado calculando-se o Coeficiente de Partição de 
Variância (VPC), definido como a razão entre a variabilidade entre os 
setores censitários dividida pelo somatório da variabilidade entre os 
setores censitários e a dentro dos setores censitários. No modelo 
logístico, assume-se que a variância do primeiro nível é constante e 
igual a π2/3=3,2959. Para isto, primeiro testou-se o modelo nulo (com 
intercepção aleatória, mas sem as variáveis exploratórias), para estimar a 
proporção do total da variância da caminhada como forma de 
deslocamento e no lazer atribuída as diferenças entre os setores 
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censitários (nível 2). Esta etapa é importante porque fornece a 
justificativa para a aplicação de uma análise multinível.     
Após esta etapa, foram criados modelos multinível com efeitos 
mistos, separados para cada variável do ambiente construído. Desta 
forma, primeiro testou-se os modelos brutos para verificar as 
associações de cada característica do ambiente com cada desfecho. Na 
sequência foram realizados os modelos ajustados, nos quais a associação 
de cada característica do ambiente com cada desfecho foi testada, após a 
inclusão das variáveis do nível individual (sexo, faixa etária e 
escolaridade). Esta estratégia de análise foi adotada em razão do alto 
grau de correlação entre algumas variáveis do ambiente construído 
(densidade populacional, percentual de pavimentação, percentual de 
calçadas, densidade de ruas, densidade de interseções com quatro ou 
mais vias). 
Todas as análises foram realizadas no programa Stata 12.0, com o 





Estatística descritiva  
 
Participaram do estudo 1.705 idosos, porém foram excluídas das 
análises estatísticas 38 entrevistas por serem de idosos acamados, 
impossibilitados de caminhar.  
Observou-se que 61,4% da amostra foi composta por mulheres, a 
média de idade foi de 70,4 anos (±8 anos). A maior parte da amostra 
pertencia à faixa-etária de 60 a 69 anos e tinha até quatro anos de 
estudo. Em média, foram entrevistados 22 idosos por setor censitário 
(mínimo= 10 e máximo= 56). Outras características da amostra e dos 
setores censitários são apresentadas na Tabela 1.  
Em relação à caminhada como forma de deslocamento, 61,4% 
(IC95% 59,1; 63,8)  (n=1,024) dos idosos reportaram caminhar por 10 
minutos ou mais por semana. O tempo médio de caminhada no 
deslocamento foi de 113,1±181,9 min/sem (e mediana de 60 
minutos/sem), sendo que homens reportaram maior tempo médio 
destinado a caminhada no deslocamento (138,9±225,4 min/sem versus 
98,5±150,1 min/sem; p=0,03), quando comparados as mulheres.  
Quanto à caminhada no lazer, 34,5% (IC95%: 32,2; 36,8) 






min/sem. A média de caminhada no lazer foi de 76,5±144,6 min/sem (e 
mediana de 0 minutos/sem). As mulheres reportaram um tempo médio 
de caminhada no lazer de 64,7±130,3 min/sem., enquanto que para os 
homens o tempo médio relatado foi de 97,6±164,9 min/sem (p<0,001). 
Em relação às características do ambiente dos setores censitários 
analisados, observou-se que a renda média dos setores foi de R$ 
3,199.83. Verificou-se a média da densidade de intersecções com quatro 
ou mais segmentos de rua foi de 36,81 pontos de intersecção/Km2. 
Quase a totalidade dos setores apresentava iluminação e ruas 
pavimentadas. Por outro lado, constatou-se que o percentual médio de 
calçadas nos setores foi de 68,2% (Tabela 1). 
 
Associação entre ambiente construído e caminhada no deslocamento 
  
A variação da caminhada no deslocamento entre os setores 
censitários foi de 11,2% (VPC=0,112), o que indica a existência de 
diferenças neste comportamento entre os setores censitários. A tabela 2 
apresenta as associações entre caminhada como forma de deslocamento 
e as características do ambiente construído do setor censitário. Idosos 
que residiam em setores com maior densidade populacional (OR: 2,11; 
IC95%: 1,36; 3,29) e em locais com maior densidade de intersecções 
formadas por quatro ou mais segmentos de ruas (OR: 1,81; IC95%: 
1,14; 3,88) apresentaram maiores chances de realizar caminhada (≥10 
min/sem) como forma de deslocamento. 
De modo semelhante, associações positivas foram encontradas 
entre maior percentual de calçadas (OR: 1,72; IC95%:  1,09; 2,73) e de 
ruas pavimentadas (tercil intermediário: OR: 1,51, IC95%: 1,04; 2,45; 
tercil alto: OR: 2,08; IC95%: 1,30; 3,32) com a caminhada como forma 
de deslocamento, sendo que idosos que residiam em setores que 
apresentaram estas características tiveram chance maior de praticar esta 
atividade (Tabela 2). 
 
Associação entre  ambiente construído e caminhada no lazer  
 
Observou-se que 7,5% (VPC=0,075) da variação da prática de 
caminhada no lazer foi atribuída as diferenças entre os setores 
censitários. Nos modelos ajustados, apenas a renda do setor e a 
densidade de ruas foram associadas a caminhada no lazer. Em áreas 
classificadas no tercil médio de renda e de densidade de ruas, os idosos 
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tiveram um odds 58% (IC95%: 5%; 116%)  e 47% (IC95%: 2%; 100%) 
maior de caminhar no lazer (≥10 min/sem). Nenhuma outra 
característica do ambiente construído foi significativamente associada a 




Os resultados do estudo indicam que variáveis do nível 
contextual podem explicar parte das variações da caminhada entre 
idosos, sendo observada diferença na proporção de indivíduos que 
realizam caminhada entre os setores censitários. Observaram-se 
associações positivas entre caminhada e características ambientais do 
setor censitário, mesmo após o ajuste para variáveis do nível individual. 
As associações foram específicas para o tipo de caminhada. Maior 
número de associações significativas foi observado para caminhada 
como forma de deslocamento, demonstrando papel distinto destas 
características para cada desfecho. 
 De modo geral, maior densidade populacional, maior 
conectividade de ruas, maior percentual de calçadas e de ruas 
pavimentadas foram associadas à caminhada no deslocamento. Por outro 
lado, apenas a maior renda do setor e maior densidade de ruas associou-
se a caminhada no lazer em idosos. 
Estes achados são consistentes com publicações prévias que 
relatam maior probabilidade de caminhada no deslocamento em locais 
com maior densidade populacional e maior conectividade de 
ruas1,21,25,31,32,60,61. Locais com boa infraestrutura possuem características 
ambientais favoráveis a caminhada, como maior conectividade de ruas, 
calçadas, áreas de lazer e também segurança1,60,61. Além disso, a maior 
densidade populacional pode gerar maior investimento em infraestrutura 
e disponibilidade de serviços32, o que resulta em um ambiente favorável 
à caminhada como forma de deslocamento4,62. A maior conectividade 
apresenta-se como outro fator importante para promover a caminhada 
como forma de deslocamento em idosos20,21,32, de forma que ruas mais 
conectadas podem minimizar distâncias para os pedestres, proporcionar 
múltiplas rotas ou caminhos alternativos para vários destinos, e assim se 
tornar mais conveniente para as pessoas se deslocarem a pé pela 
vizinhança63,64. 
A presença de calçadas e ruas pavimentadas foi associada de 
modo positivo com caminhar no deslocamento. Estas características 
estão relacionadas a infraestrutura do setor censitário, e como discutido 






podem incentivar a prática de atividade física e de caminhada2,6. Em 
relação à presença de calçadas, Borst et al. (2009)29 verificaram que, em 
ruas com presença de calçadas, os idosos tiveram maior chance de 
caminhar. Da mesma forma, a presença de calçadas foi fator importante 
para incentivar a caminhada, principalmente no deslocamento em 
idosos, em estudos que utilizaram medidas percebidas36,65,66. 
 Ressalta-se que, em virtude da diferença de mensuração das 
calçadas entre o presente estudo e os citados anteriormente não é 
possível fazer comparações diretas. Neste estudo, tanto a medida das 
calçadas quanto de ruas pavimentadas foram obtidas por meio de dados 
do censo demográfico, e não por meio de medidas derivadas de SIG. 
Ainda, os dados não permitiram avaliar a qualidade das calçadas. 
Apesar destas limitações, utilizou-se estas variáveis, pois considera-se 
que são importantes, principalmente em relação à políticas de 
planejamento urbano, tendo em vista que são características passíveis de 
modificação e reforçam a ideia de que estratégias simples e com um 
custo relativamente baixo podem influenciar nos comportamentos 
relacionados a atividade física de comunidades44,67.  
Quanto à caminhada no lazer, somente observou-se associação 
com renda do setor censitário e com a densidade de ruas. A associação 
entre a renda do setor e caminhada no lazer foi independente das 
características individuais, como a escolaridade, sugerindo que pessoas 
de menor nível socioeconômico que residem em setores com maior 
renda podem se beneficiar da melhor infraestrutura do ambiente 
construído destas áreas1. Estudos prévios18,21,22 também verificaram 
pouca ou nenhuma associação entre variáveis objetivas do ambiente 
construído com a atividade física e caminhada no lazer, especialmente 
em idosos. Algumas possíveis explicações para tal resultado são de que, 
a caminhada no lazer talvez aconteça fora do ambiente do setor 
censitário onde os idosos residem, e assim, os atributos do ambiente ao 
seu entorno seriam pouco importantes. Além disso, outras características 
do ambiente construído, que não foram incluídas no presente estudo,  
podem ser mais importantes para promover a caminhada no lazer entre 
os idosos de Florianópolis.  
Evidências em países de renda alta indicam associações entre a 
caminhada como forma de deslocamento e no lazer com o uso 
diversificado do solo e com a presença de áreas de lazer21,33,66,68,69, 
porém tais associações não foram observadas na presente pesquisa.  
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Provavelmente existem diferenças tanto no uso e ocupação do 
solo quanto na disponibilidade, acesso e qualidade das áreas de lazer nos 
países de renda alta, onde os estudos foram realizados, comparados ao 
Brasil. Assim, intervenções que visem incentivar a caminhada em idosos 
no Brasil, devem levar em conta, não somente a disponibilidade de 
múltiplos destinos no setor censitário e de áreas verdes de lazer, mas 
também a qualidade das estruturas do ambiente construído que facilitem 
o acesso e o uso de tais locais.  
Mesmo que este estudo não tenha verificado associações entre a 
caminhada, nos seus diferentes domínios, com o uso diversificado do 
solo e com áreas verdes de lazer, deve-se ressaltar a importância destes 
atributos do ambiente construído, especialmente para a população idosa. 
O acesso a diversos tipos de destinos no bairro, tais como restaurantes, 
templos religiosos, cafeterias, áreas verdes de lazer, entre outros, possui 
implicações para o envelhecimento saudável, que vão além dos 
benefícios para prática de caminhada, pois podem proporcionar pontos 
de encontro e apoiar os contatos sociais ajudando desta forma os idosos 
a permanecerem socialmente ativos em seus bairros, evitando o 
isolamento social e o declínio da capacidade funcional e da 
mobilidade70-72.  
O presente estudo é um dos primeiros realizado no Brasil que 
investigou a associação entre a caminhada, em diferentes domínios, com 
variáveis objetivas do ambiente construído, demonstrando que 
determinadas características do ambiente construído apresentam uma 
relação positiva com a caminhada em indivíduos idosos. Os resultados 
deste estudo são importantes por diversas razões: os idosos representam 
o grupo etário que mais cresce, principalmente em países de renda 
média, como o Brasil73; tendem a apresentar os menores níveis de 
atividade física quando comparados aos indivíduos mais jovens17,43 e há 
razões para considerar que os idosos são mais sensíveis as barreiras ou 
facilidades do ambiente construído devido ao declínio funcional e de 
mobilidade, bem como da diminuição de suas redes sociais com o 
avançar da idade2. 
 Assim, os resultados do presente estudo demonstram que o 
ambiente construído pode desempenhar papel importante na saúde dos 
idosos, ajudando-os a preservar sua mobilidade, independência e 
qualidade de vida, por meio da atividade física. Ainda, estes resultados 
sugerem que para promover comportamentos saudáveis, como a 
caminhada, pesquisadores e profissionais da saúde pública devem 
planejar intervenções com foco nas características do ambiente 






ao nível dos setores censitários e comunidades pode ser mais eficaz para 
manter ou melhorar comportamentos saudáveis e consequentemente as 
condições de saúde dos idosos44,74. 
O estudo possui como pontos fortes a amostra representativa de 
idosos de uma capital do sul do Brasil, com elevada taxa de respostas 
nas entrevistas. A aplicação do instrumento na forma de entrevista face 
a face no domicílio do idoso também contribuiu para melhor qualidade 
dos dados coletados. Outro ponto forte é a inclusão de variáveis do 
ambiente construído baseada em medidas obtidas por Sistema de 
Informação Geográfica4. Em estudos com população de idosos, este é 
um fato pioneiro na Saúde Pública Brasileira e ainda pouco explorado 
em contextos diferentes dos países de renda média, especialmente na 
América Latina.  
Algumas limitações devem ser consideradas na interpretação dos 
resultados deste estudo. O delineamento transversal não permite 
estabelecer relação causal entre as variáveis, porém indica a magnitude 
das associações, e pode trazer novas hipóteses para o desenvolvimento 
da área de estudo. A utilização de medidas autorreportadas para 
caminhada pode superestimar as prevalências destes desfechos. Contudo 
utilizou-se instrumento válido para tal avaliação e foi realizado 
treinamento com os entrevistadores para que estivessem atentos a 
possíveis erros de relato17,52. O ponto de corte estabelecido para 
classificar a caminhada foi de ≥10 min/sem, porém não há na literatura 
um ponto de corte específico para cada tipo de caminhada, e estudos 
realizados previamente demonstraram associações entre este ponto de 
corte com variáveis do ambiente39,40,55. Por mais que se tenha utilizado 
medidas objetivas do ambiente construído, tais dados não foram 
originalmente coletados para fins de pesquisas relacionadas à atividade 
física. Contudo, ressalta-se que foi feita conferência de todos os bancos 
de dados geográficos utilizados. A área de análise foi o setor censitário, 
entendido neste estudo como uma representação do bairro, porém pode 
não representar na totalidade o ambiente a que os indivíduos estão 
expostos. Entretanto, alguns estudos tem utilizado este tipo de unidade 




Características do ambiente construído foram significativamente 
associadas a caminhada, principalmente como forma de deslocamento, 
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em idosos de Florianópolis. Estes achados têm importantes implicações 
para políticas públicas direcionadas a promoção de comportamentos 
saudáveis em idosos, demonstrando que a maior densidade 
populacional, a maior conectividade das ruas e melhor infraestrutura dos 
setores, como calçadas e pavimentação das ruas, podem aumentar as 
chances de caminhada no deslocamento entre idosos, enquanto que os 
atributos do ambiente associados a caminhada no lazer precisam ser 
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Figura 1. Localização do município de Florianópolis, em Santa Catarina, 








Quadro 1. Definição das variáveis do ambiente construído. Florianópolis, Brasil. 




Descrição da composição da 
variável 
Renda média do 
setor (Reais) 
Censo demográfico de 
2010 (Dados tabulares  
e mapas dos setores 
censitários).  
IBGE Renda média dos chefes de família 
por setor censitário, calculada em 
reais, categorizada em tercis.   
Densidade 
populacional/Km2 
Censo demográfico de 
2010 (Dados tabulares 
e mapas dos setores 
censitários). 
IBGE Cálculo: Número de habitantes do 
setor censitário divido pela área do 
setor em quilômetros quadrados, 
categorizada em tercis.  
Percentual de 
iluminação  
Censo demográfico de 
2010 (Dados tabulares 
e mapas dos setores 
censitários). 
IBGE Existência de pelo menos um ponto 
fixo (poste) de iluminação pública 
na face do domicílio ou em sua face 
confrontante. Cálculo: Número de 
domicílios com iluminação dividido 
pelo total de domicílios e 
multiplicado por 100, categorizada 
em tercis. 
Percentual de ruas 
pavimentadas  
Censo demográfico de 
2010 (Dados tabulares 
e mapas dos setores 
censitários). 
IBGE Existência de pavimentação 
(cobertura da via pública com 
asfalto, cimento, paralelepípedos, 
pedras) no trecho da face do 
logradouro. Cálculo: Número de 
domicílios com pavimentação 
dividido pelo total de domicílios e 





Censo demográfico de 
2010 (Dados tabulares 
e mapas dos setores 
censitários). 
IBGE Existência de calçada/passeio 
(caminho calçado ou pavimentado) 
na face do domicílio. Cálculo: 
Número de domicílios com calçada 
dividido pelo total de domicílios e 




Mapa com a linha 
central da rede de 
ruas.  
IPUF Cálculo: soma do comprimento das 
ruas, em quilômetro quadrado, 
dentro da área do setor dividido pela 
área do setor em quilômetros 
quadrados, categorizada em tercis. 
Conectividade de 
ruas  
Mapa com a linha 
central da rede de 
ruas. 
IPUF Cálculo: Densidade de intersecções 
representa o número de intersecções 
formadas por quatro ou mais 
segmentos de ruas  dividido pela 
área do setor em quilômetros 
quadrados, categorizada em tercis.   
Uso misto do Solo 
(Entropia) 
Mapa de Uso do solo 
e Zoneamento 
Urbano.  
IPUF Índice de Entropia foi calculado 
baseado na presença ou ausência de 
cinco tipos de uso do solo 
(residencial, comercial, áreas verdes 
de lazer, institucional e outros) na 
área do setor. Definido pela seguinte 
fórmula:51 Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝐸𝑛𝑡𝑟𝑜𝑝𝑖𝑎 ={−∑𝑘  [(𝑝𝑖) × (ln 𝑝𝑖)]} ÷ (ln 𝑘)  
No qual: p=proporção do uso do 
solo, i=categoria de uso do solo, 






usos. O índice de entropia varia de 
0-1, sendo que 0 indica 
homogeneidade (predominância de 
apenas um tipo de uso do solo) e 1 
indica heterogeneidade (distribuição 
igual entre todas categorias de uso 
do solo), categorizada em tercis. 
Áreas Verdes de 
Lazer  
Mapa de Uso do solo 
e Zoneamento 
Urbano. 
IPUF Áreas verdes de lazer de domínio 
público, classificadas como: play-
ground, jardim, praça, parque de 
bairro, parque urbano ou parque 
metropolitano. Cálculo: presença ou 
ausência de áreas verdes de lazer 
dentro da área do setor.  
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Tabela 1. Estatística descritiva das variáveis individuais e do ambiente construído, Florianópolis, Brasil.  
Variável  n (%) Média Mediana DP* 
Desfechos     
Caminhada no deslocamento (1,705)     
0 min/sem 643 (38,53)    
≥ 10 min/sem 1,024 (61,43)    
Caminhada no lazer (1,705)     
0 min/sem 1,091 (65,45)    
≥ 10 min/sem 576 (34,55)    
Variáveis individuais     
Sexo (n=1705)     
Masculino 602 (36,11)    
Feminino 1065 (63,89)    
Faixa-etária (anos completos) (n=1705)     
60 a 69 anos 849 (50,93)    
70 a 79 anos 595 (35,69)    
≥  80 anos 223 (13,38)    
Escolaridade (anos de estudo) (n=1694)     
≤ 4 anos 727 (43,82)    
5 a 8 anos 315 (18,99)    
9 a 11 anos 231 (13,91)    
≥ 12 anos 386 (23,27)    
Variáveis Contextuais     
Renda média do setor censitário  
(Reais) 
 R$ 3,199.83 R$ 2,516.00 R$ 1,976.97 
Densidade populacional (hab/Km2)  9.482 5.411 13.593 
Percentual de  iluminação (%)  97,91 99,70 4,54 
Percentual de calçadas (%)  68,21 80,30 32,29 
Percentual de ruas pavimentadas (%)   92,67 99,10 11,26 






















Conectividade de ruas 
(intersecções/Km2) 
 36,81 8,22 66,67 
Uso misto do Solo (Entropia)  0,52 0,55 0,16 
*DP: Desvio-Padrão.     
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Tabela 2. Associação entre características do ambiente construído e caminhada como forma de deslocamento em idosos (≥ 60 
anos), 2009/2010. Florianópolis, Brasil. Regressão Logística Multinível.  
 Caminhada no Deslocamento 
≥ 10 min/sem 
Modelo Bruto Modelo 
Ajustado# 
 % (IC95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Variáveis do nível contextual     
Renda média do setor (Reais)    
Baixo (R$ 818,00 a < R$ 2.052,00) (n=551) 56,62 (52,47; 60,78) 1,00 1,00 
Médio (R$ 2.052,00 a R$ 3.607,00) (n=666) 57,96 (54,20; 61,72) 1,02 (0,67; 1,55) 1,01 (0,65; 1,58) 
Alto (≥ R$ 3.607,00) (n=488) 66,80 (62,61; 71,00) 1,59 (1,03; 2,47) 1,59 (0,98; 2,59) 
Densidade Populacional (Km2)    
Baixo (356,37 a < 3028,07) (n=603) 52,40 (48,41; 56,40) 1,00 1,00 
Médio (3028,07  a < 9319,06) (n=608) 59,87 (55,96, 63,78) 1,34 (0,91; 2,00) 1,36 (0,90; 2,07) 
Alto (≥ 9319,06) (n=494) 69,64 (65,57; 73,70) 2,14 (1,42; 3,24) 2,19 (1,40; 3,42) 
Densidade de Ruas (Km2)    
Baixo (3,17 a < 13,97) (n=581) 57,66 (53,63; 61,69) 1,00 1,00 
Médio (13,97 a < 25,55) (n=653) 57,12 (53,31; 60,93) 1,04 (0,69; 1,59) 1,01 (0,64; 1,58) 
Alto (≥ 25,55) (n=471) 67,09 (62,83; 71,35) 1,58 (1,02; 2,45) 1,55 (0,96; 2,49) 
Conectividade de ruas (Km2)    
Baixo (0,00 a < 3,64) (n=607) 55,52 (51,55; 59,48) 1,00 1,00 
Médio (3,64 a < 30,94) (n=633) 58,93 (55,08; 62,77) 1,22 (0,81; 1,84) 1,23 (0,79; 1,91) 
Alto (≥ 30,94) (n=465) 67,53 (63,25; 71,80) 1,80 (1,17; 2,678) 1,85 (1,16; 2,94) 
Percentual de iluminação/Setor    
Baixo (66,90 a < 98,69) (n=522) 55,56 (51,27; 59,83) 1,00 1,00 
Médio (98,69 a < 99,99) (n=515) 59,81 (55,56; 64,05) 1,22 (0,77; 1,93) 1,15 (0,70; 1,89) 
Alto (=100) (n=668) 63,77 (60,12; 67,43) 1,46 (0,97; 2,23) 1,38 (0,87; 2,17) 
Percentual de calçadas/Setor    
Baixo (0,00 a < 59,00) (n=618) 54,21 (50,27; 58,15) 1,00 1,00 
Médio (59,00 a < 97,57) (n=589) 59,93 (55,96; 63,90) 1,26 (0,83; 1,90) 1,17 (0,75; 1,82) 






Percentual de ruas pavimentadas/Setor     
Baixo (62,40 a < 94,43) (n=624) 51,12 (47,19; 55,05) 1,00 1,00 
Médio (94,43 a < 99,80) (n=531) 62,15 (58,01; 62,29) 1,55 (1,04; 2,32) 1,61 (1,04; 2,49) 
Alto (≥ 99,80) (n=550) 68,18 (64,27, 72,09) 2,11 (1,42; 3,16) 2,11 (1,36; 3,27) 
Uso misto do Solo (Entropia)    
Baixo (0,01 a < 0,49) (n=503) 56,86 (51,51; 62,20) 1,00 1,00 
Médio (0,49 a < 0,59) (n=582) 61,17 (57,20; 65,14) 1,26 (0,81; 1,96) 1,29 (0,80; 2,06) 
Alto (>= 0,59) (n=620) 61,61 (57,77; 65,45) 1,22 (0,78; 1,90) 1,23 (0,77; 1,97) 
Presença de Áreas Verdes de Lazer    
Não 64,25 (61,07; 67,42) 1,00 1,00 
Sim 55,58 (52,22; 58,98) 0,68 (0,48; 0,97) 0,66 (0,46; 1,00) 
# Modelos ajustados por: sexo, faixa-etária e escolaridade.  
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Tabela 3. Associação entre características do ambiente construído e caminhada no lazer em idosos (≥ 60 anos). 
Florianópolis, Brasil. Regressão Logística Multinível.  
 Caminhada no Lazer  
≥ 10 min/sem 
Modelo Bruto Modelo Ajustado# 
 % (IC95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) 
Variáveis do nível contextual    
Renda média do setor (Reais)    
Baixo (R$ 818,00 a < R$ 2.052,00) (n=551) 27,22 (23,50; 30,95) 1,00 1,00 
Médio (R$ 2.052,00 a R$ 3.607,00) (n=666) 38,29 (34,59; 41,99) 1,68 (1,17; 2,42) 1,48 (1,04; 2,12) 
Alto (≥ R$ 3.607,00) (n=488) 35,25 (30,99; 39,50) 1,47 (1,01; 2,15) 1,11 (0,75; 1,65) 
Densidade Populacional (Km2)    
Baixo (356,37 a < 3028,07) (n=603) 34,66 (30,85; 38,47) 1,00 1,00 
Médio (3028,07  a < 9319,06) (n=608) 33,55 (29,79; 37,31) 1,01 (0,69; 1,48) 0,96 (0,67; 1,39) 
Alto (≥ 9319,06) (n=494) 33,20 (29,03; 37,36) 0,96 (0,65; 1,41) 0,85 (0,58; 1,25) 
Densidade de Ruas (Km2)    
Baixo (3,17 a < 13,97) (n=581) 28,74 (25,05; 32,43) 1,00 1,00 
Médio (13,97 a < 25,55) (n=653) 37,06 (33,34; 40,77) 1,60 (1,11; 2,30) 1,47 (1,02; 2,10) 
Alto (≥ 25,55) (n=471) 35,67 (31,32; 40,01) 1,50 (1,03; 2,20) 1,27 (0,87; 1,86) 
Conectividade de ruas (Km2)    
Baixo (0,00 a < 3,64) (n=607) 32,45 (28,71; 36,19) 1,00 1,00 
Médio (3,64 a < 30,94) (n=633) 33,97 (30,26; 37,66) 1,12 (0,76; 1,63) 1,03 (0,72; 1,50) 
Alto (≥ 30,94) (n=465) 35,48 (31,12; 39,85) 1,22 (0,83; 1,81) 1,06 (0,72; 1,55) 
Percentual de iluminação/Setor    
Baixo (66,90 a < 98,69) (n=522) 30,46 (26,50; 34,42) 1,00 1,00 
Médio (98,69 a < 99,99) (n=515) 38,25 (34,04; 42,46) 1,57 (1,05; 2,36) 1,42 (0,96; 2,10) 
Alto (=100) (n=668) 33,08 (29,51; 36,66) 1,21 (0,84; 1,77) 1,02 (0,71; 1,47) 
Percentual de calçadas/Setor    
Baixo (0,00 a < 59,00) (n=618) 31,55 (27,87; 35,22) 1,00 1,00 
Médio (59,00 a < 97,57) (n=589) 34,13 (30,28; 37,96) 1,17 (0,80; 1,70) 0,98 (0,68; 1,42) 





Percentual de ruas pavimentadas/Setor     
Baixo (62,40 a < 94,43) (n=624) 31,41 (27,75; 35,06) 1,00 1,00 
Médio (94,43 a < 99,80) (n=531) 34,84 (30,77; 38,90) 1,28 (0,87; 1,89) 1,24 (0,85; 1,81) 
Alto (≥ 99,80) (n=550) 35,64 (31,62; 39,65) 1,24 (0,84; 1,82) 102 (0,70; 1,49) 
Uso misto do Solo (Entropia)    
Baixa (0,01 a < 0,49) (n=503) 30,82 (26,77; 34,86) 1,00 1,00 
Média (0,49 a < 0,59) (n=582) 33,85 (29,99; 37,70) 1,20 (0,81; 1,77) 1,19 (0,81; 1,73) 
Alta (>= 0,59) (n=620) 36,29 (32,49; 40,08) 1,32 (0,89; 1,95) 1,25 (0,86; 1,83) 
Áreas Verdes de Lazer    
Não 33,14 (30,02; 36,26) 1,00 1,00 
Sim 34,59 (31,33; 37,84) 1,09 (0,79; 1,49) 1,09 (0,80; 1,48) 







7 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Visando compreender as relações entre o ambiente construído e 
percebido com a prática de caminhada na população idosa de 
Florianópolis, o presente estudo utilizou medidas auto relatadas de 
atividade física, de percepção individual em relação ao ambiente, bem 
como medidas objetivas do ambiente construído obtidas com dados 
espaciais elaborados por meio de Sistema de Informação Geográfica 
(SIG). Tais informações investigadas no presente estudo são de 
fundamental importância quando se deseja desenvolver ações que visam 
à promoção da saúde e direcioná-las para estudos em populações 
específicas.   
Assim, nas condições em que este estudo foi realizado e com base 
nos resultados obtidos, concluiu-se: 
- maiores níveis de caminhada no deslocamento foram 
verificados entre idosos que relataram melhor percepção de segurança 
em relação ao crime e ao trânsito, calçadas de boa qualidade, iluminação 
pública, parques e instalações recreativas no bairro. Da mesma forma,  
pessoas que perceberam maior segurança durante o dia, e que relataram 
receber apoio social de familiares e amigos para prática de atividade 
física tiverem maiores chances de caminhar no lazer;  
- constatou-se maior frequência de caminhada entre os idosos 
residentes em setores censitários com maior renda, maior densidade 
populacional, maior conectividade de ruas e maior cobertura de calçadas 
e de ruas pavimentadas. Ressalta-se que maior número de associações 
significativas foi observado para caminhada como forma de 
deslocamento;  
- os resultados deste estudo indicam que, tanto para variáveis do 
ambiente medidas por meio da percepção individual, quanto para as 
medidas objetivamente, as associações variaram conforme o domínio de 
caminhada (deslocamento versus lazer), demonstrando o papel distinto 
das características do ambiente analisadas sobre o comportamento dos 
idosos quanto à prática de atividade física, em especial a caminhada, 
resultado este que indica a importância de estudar os domínios de AF 
separadamente para que se possam criar políticas públicas direcionadas 
a cada tipo de AF. 
- ambientes com estrutura que favoreçam a prática de atividade 
física podem desempenhar um papel importante na promoção da saúde 
dos idosos, ajudando-os a se manterem ativos, independentes e com 
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maior interação social no ambiente onde residem.  
Esses achados corroboram a tese de que os modelos ecológicos 
são os mais apropriados para estudar fatores que podem influenciar a 
participação dos idosos em atividades físicas, tendo em vista que tais 
modelos levam em conta, além de características individuais, os fatores 
do ambiente construído e social aos quais os indivíduos estão expostos, 
e desta forma, auxiliam na melhor compressão da atividade física no 
grupo populacional investigado. 
Tendo em vista que o envelhecimento populacional e a 
urbanização são tendências, principalmente em países de renda média, 
como o Brasil, os resultados deste estudo podem contribuir para o 
planejamento de intervenções no ambiente, uma vez que indicam quais 
características deste ambiente podem desempenhar um papel importante 
na promoção da saúde e do envelhecimento ativo de idosos de 
Florianópolis. 
Apesar das limitações já abordadas, os resultados deste estudo 
representam um avanço para o tema abordado, considerando-se que 
poucas pesquisas têm investigado a relação entre o ambiente e atividade 
física em idosos no Brasil. Este estudo é um dos primeiros a abordar a 
relação entre as características do ambiente construído, avaliadas por 
meio de medidas objetivas mensuradas com o uso de SIG, com a 
caminhada como forma de deslocamento e no lazer em idosos, 
utilizando uma análise multinível. O SIG demonstrou ser uma 
ferramenta importante para investigar as características do ambiente 
construído que influenciam na prática de caminhada em idosos, pois 
possibilita mapear com precisão e analisar os dados espaciais, 
permitindo uma avaliação mais detalhada do ambiente construído. 
Ainda, os resultados do presente estudo demonstram que alguns 
fatores do ambiente construído e percebido associados a atividade física 
em idosos de Florianópolis diferiram daqueles conhecidos em países de 
alta renda, de onde a maioria das evidência é baseada. Fato que tem 
importantes implicações políticas, já que as intervenções e programas no 
contexto do Brasil não devem ser elaboradas com base em dados de 
países de alta renda, neste sentido, a presente pesquisa pode contribuir 
para melhorar este campo de investigação no Brasil.  
Por fim, estudos que sejam realizados com a população idosa 
residente em outras cidades do Brasil, são importantes para melhor 
compreender o comportamento de atividade física, tendo em vista que o 
país apresenta grande diversidade cultural e de características urbanas, 
reforçando assim, o número de evidências sobre a associação de 





Adicionalmente, estudos longitudinais também podem contribuir para a 
melhor compreensão das relações de causa e efeito entre os fatores do 
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ANEXO A  
International Physical Activity Questionnaire - IPAQ 
 
Para responder às questões lembre que: 
Nós estamos interessados em saber que tipo de atividade física que o(a) Sr.(a) faz como parte do seu dia a dia. As perguntas estão 
relacionadas ao tempo que o(a) Sr.(a) gasta fazendo atividade física em uma semana normal/habitual. Atividade física é todo e qualquer 
movimento corporal.  
Por favor, considere apenas as atividades físicas que você realiza por dez minutos seguidos ou mais. 
Para responder as seguintes questões lembre-se que: 
Atividades físicas moderadas são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte do que o 
normal. 
Atividades físicas vigorosas são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar muito mais forte do que o normal. 
ATIVIDADE FÍSICA COMO DESLOCAMENTO/MEIO DE TRANSPORTE 
As próximas questões se referem à forma como o(a) Sr.(a) se desloca (caminha ou pedala) para ir de um lugar a outro em uma semana 
normal/habitual, incluindo ir ao supermercado, farmácia, ao grupo de convivência para idosos, igreja, cinema, lojas, trabalho e outros. 
Pense somente nas caminhadas ou pedalar para ir de um lugar a outro que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. 
1a) Em quantos dias durante uma semana normal o(a) sr.(a) anda de bicicleta para ir de um lugar para outro por 
pelo menos 10 minutos contínuos? (não inclua o pedalar por lazer ou exercício) 
(0) Nenhum  
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias por semana 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
IPAQD_biked 
1b) Nos dias que o(a) sr.(a) pedala para ir de um lugar para outro, quanto tempo no total você pedala por dia? 
_______ horas _____ minutos 
(8888) Não se aplica 






1c) Quantos dias durante uma semana normal o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro, como: ir ao 
trabalho, supermercado, farmácia, ao grupo de convivência para idosos, igreja, médico, banco, visita a amigo, 
vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos contínuos? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
(0) Nenhum  
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias por semana 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar  
IPAQD_caminhad 
1d) Nos dias que o(a) Sr.(a) caminha para ir de um lugar para outro, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR 
DIA? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
_______ horas _____ minutos 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
IPAQD_caminhat 
ATIVIDADES FÍSICAS DE LAZER, RECREAÇÃO, EXERCÍCIO E ESPORTE 
Esta seção se refere às atividades físicas que o(a) Sr.(a) faz em uma semana normal/habitual UNICAMENTE POR LAZER, 
RECREAÇÃO, EXERCÍCIO OU ESPORTE. Novamente pense somente nas atividades físicas que você faz por PELO MENOS 10 
MINUTOS CONTÍNUOS. POR FAVOR NÃO INCLUA ATIVIDADES QUE VOCÊ JÁ TENHA CITADO. 
2a) Sem contar qualquer caminhada que o(a) Sr.(a) tenha citado anteriormente, em quantos dias durante uma 
semana normal, o(a) Sr.(a) CAMINHA (lazer ou exercício físico) no seu tempo livre por pelo menos 10 minutos 
contínuos? 
(0) Nenhum  
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias por semana 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar  
IPAQL_caminhad 
2b) Nos dias em que o(a) Sr.(a) caminha no seu tempo livre/lazer, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) gasta POR 
DIA? 
_______ horas _____ minutos 
(8888) Não se aplica 
IPAQL_caminhat 
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(9999) Não sabe ou não quer informar 
2c) Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades MODERADAS no seu tempo livre, como 
por exemplo: ginástica, hidroginástica, jogar voleibol recreativo, dançar por pelo menos 10 minutos contínuos?  
(0) Nenhum  
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias por semana 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
IPAQL_moderadad 
2d) Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades moderadas no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) 
Sr.(a) gasta POR DIA? 
_______ horas _____ minutos 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar 
IPAQL_moderadat 
2e) Em quantos dias de uma semana normal, o(a) Sr.(a) faz atividades VIGOROSAS no seu tempo livre como: 
correr, nadar rápido, musculação, enfim, esportes em geral, por pelo menos 10 minutos contínuos? 
(0) Nenhum  
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias por semana 
(8888) Não se aplica 
(9999) Não sabe ou não quer informar  
IPAQL_vigorosad 
2f) Nos dias em que o(a) Sr.(a) faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre, quanto tempo no total o(a) Sr.(a) 
gasta POR DIA? 
_______ horas _____ minutos 
(8888) Não se aplica 







Escala adpatada da Neighborhood Environment Walkability Scale 
(NEWS)  
Agora vamos falar sobre as ruas perto de sua casa. CONSIDERE COMO 
PERTO OS LOCAIS QUE O(A) SR.(A) CONSEGUE CHEGAR 
CAMINHANDO EM 15 MINUTOS 
1. Existem calçadas na maioria das ruas perto de sua casa? 
(0) Não  
(1) Sim 
(9999) IGN  





3. Existem áreas verdes com árvores nas ruas perto de sua casa? 
(0) Não  
(1) Sim 
(9999) IGN 




 (9999) IGN 




6. Há muitos morros no seu bairro limitando o número de caminhos para ir de 












Agora vamos falar sobre o trânsito de carros, ônibus, caminhões e motos perto 
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de sua casa: 
9. O trânsito de carros, ônibus, caminhões e motos dificultam a prática de 




10. Existem faixas de pedestre para atravessar nas ruas perto de sua casa? 
(0) Não  
(1) Sim 
(9999) IGN  









Agora vamos falar sobre a segurança no seu bairro: 




 15. Durante o dia, o(a) Sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou 




16. Durante a noite, o(a) Sr.(a) acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou 




Agora vamos falar de coisas da sua família, amigos, vizinhos, tempo (clima) e 
oportunidades no seu bairro 
17. Algum(a) amigo(a) ou vizinho(a) convida o(a) Sr.(a) para caminhar, andar 




18. Algum parente convida o(a) Sr.(a) para caminhar, andar de bicicleta ou 














20. Existem parques, praças, pista pra caminhada ou quadras de esportes no seu 




21. No seu bairro, ocorrem eventos esportivos como caminhadas orientadas, 




22. O clima (frio, chuva, calor) dificulta que o(a) Sr.(a) caminhe, ande de 









Formulário Controle de Qualidade 
Setor censitário:    
Número do domicílio:    
Endereço:     
Nome do(a)  Supervisor:     
Nome do(a)  Entrevistador:   
Nome  do(a) Entrevistado(a):    
Data do Controle de Qualidade: _____/ _____/ ___     
1. Quantas pessoas vivem com o (a) Sr. (a)? 
|______| pessoas             (9999) IGN SOCIO16______ 
2. Qual sua data de nascimento? __/__/____ SOCIO05 
(1) Sim 
3. O (A) SR.(A) ESTUDOU NA ESCOLA? 
(2) Não 
(9) IGN SOCIO11 
4. No último ano o (a) Sr.(a) tomou a vacina contra a gripe? 
(0) Não  
(1) Sim 
(9) IGN IMUNO01 
5. Algum médico ou profissional de saúde já falou que o(a) Sr.(a) tem diabetes? 
 (0) não 
 (1) sim 
(9) IGN CRON5 
6. Existem calçadas na maioria das ruas perto de sua casa?  
(0) Não  





(9) IGN  
7. Lembrando dos seus dentes de baixo, o(a) Sr.(a) tem (adultos têm no máximo 16 dentes embaixo incluindo o 
dente do siso)  
(1) 10 dentes naturais ou mais  
(2) < 10 dentes naturais  
(3) Nenhum dente natural  
(9) IGN DENBAIXO  
8. O entrevistador verificou a sua estatura? 
(0) Não  
(1) Sim 
(9) IGN VERESTAT  
9. Nos últimos 3 meses o(a) Sr.(a) consultou com médico? 
(0) Sim 
(1) Não 
(9) IGN USOSER02  
10. Com que frequência o(a) Sr.(a) toma bebidas alcoólicas? 
(0) Nunca 
(1) Mensalmente ou menos  
(2) De 2 a 4 vezes por mês               
(3) De 2 a 3 vezes por semana          
(4) 4 ou mais vezes por semana 
(8) NSA 
(9) IGN AUDIT1 
11. Nos 30 dias anteriores a entrevista, o Sr. (a) utilizou medicamentos? 
(0) Não 
(1) Sim 
(9) IGN USOMED 
12. O(a) Sr.(a) fuma ou já fumou cigarros? FUMO1 
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(0) Não  
(1) fumou e parou 
(2) fuma atualmente 
(9) IGN 
13. O Sr. (a) possui plano de saúde? 
(0) Sim 
(1) Não 
(9) IGN USOSER01 
14. O Sr. (a) considera a cor da sua pela, raça ou etnia: 
(1) Branca 
 (2) Parda 
 (3) Negra ou preta 
 (4) Amarela 
 (5) Indígena 
 (9) IGN SOCIO09 
15. A entrevistadora verificou sua pressão arterial? 
(0) Não 
(1) Sim 
(9) IGN VERPA 
SOMENTE PARA O SEXO FEMININO 
16. A Sra já ouviu falar no exame mamografia? 
(0) Sim 
(1) Não 












ANEXO E - TCLE 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE SAÚDE PÚBLICA 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 
 
 
O Sr(a) está sendo convidado a participar da pesquisa “CONDIÇÕES DE SAÚDE 
DA POPULAÇÃO IDOSA DO MUNICÍPIO DE FLORIANÓPOLIS, SANTA 
CATARINA: ESTUDO DE BASE POPULACIONAL, 2009/10”. Sua 
colaboração neste estudo é MUITO IMPORTANTE, mas a decisão de participar é 
VOLUNTÁRIA, o que significa que o(a) Senhor(a) terá o direito de decidir se quer 
ou não participar, bem como de desistir de fazê-lo a qualquer momento. 
Esta pesquisa tem como objetivo conhecer a situação de saúde dos idosos com idade 
igual ou superior a 60 anos da cidade de Florianópolis – SC e sua relação com 
condições socioeconômicas, demográficas e de saúde. 
Garantimos que será mantida a CONFIDENCIALIDADE das informações e o 
ANONIMATO. Ou seja, o seu nome não será mencionado em qualquer hipótese ou 
circunstância, mesmo em publicações científicas. NÃO HÁ RISCOS quanto à sua 
participação e o BENEFÍCIO será conhecer a realidade da saúde dos moradores de 
Florianópolis, a qual poderá melhorar os serviços de saúde em sua comunidade. 
Será realizada uma entrevista e também serão verificadas as seguintes medidas: 
pressão arterial (duas vezes), peso, altura, cintura e panturrilha que não causarão 
problemas à sua saúde. Para isso será necessário aproximadamente uma hora. 
Em caso de dúvida o(a) senhor(a) poderá entrar em contato com Professora Eleonora 
d’Orsi, coordenadora deste projeto de pesquisa, no Programa de Pós-Graduação em 
Saúde Pública na UFSC, no Departamento de Saúde Pública, Campus Universitário, 
Trindade, ou pelo telefone (48) 3721 9388, ou e-mail eleonora@ccs.ufsc.br 
 
Eu..............................................................................................................., declaro 
estar esclarecido(a) sobre os termos apresentados e consinto por minha livre e 
espontânea vontade em participar  desta pesquisa e assino o presente documento em 
duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse. 
